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Una de las aperturas quirúrgicas mas empleadas en el abdomen, es la laparotomía 
media. A pesar de las ventajas que ofrecen otro tipo de laparotomías como las transversas 
(menor dolor, mejor tolerancia respiratoria…), la laparotomía media sigue manteniendo 
indicaciones precisas, como la cirugía digestiva y de urgencias y la cirugía vascular. Es una 
laparotomía que puede ser realizada de forma rápida, puede ser ampliada en sentido proximal o 
distal según necesidades del caso a intervenir, y por ello aporta un amplio campo operatorio. 
Además su realización es mas exangüe que la laparotomía transversa.    
La laparotomía media, requiere la apertura de la línea alba. Esta estructura, debido 
fundamentalmente a diferentes variaciones anatómicas, es una zona débil de la pared anterior 
del abdomen.  
La incidencia de eventración, después del cierre de una laparotomía, permanece en el 
momento actual sin variaciones ( 2-16% ), siendo especialmente importante (20%) tras el cierre 
de una laparotomía media. 
Por ello, sería necesario, especialmente en algunas cierres de laparotomías  (línea 
media, obesidad) y en aquellos casos de cicatrización comprometida (diabetes, ictericia, 
imunosupresión, desnutrición, pacientes oncológicos ..), diseñar un método que reforzara dichos 
cierres, y que ayudara al proceso cicatrizal a ser lo mas óptimo posible. Se impone por ello, el 
desarrollo de mejoras que no insistan en los parámetros clásicamente mencionados, 
fundamentalmente técnicos (cierre continuo/discontinuo; cierre en masa o por planos, sutura 
absorbible/no absorbible….), sino que supongan conceptos nuevos dentro del contexto del 
proceso lesión-reparación tisular. 
En el presente estudio, demostramos la mejora en el cierre cicatrizal y mecánico            













incisión aponeurótica (línea alba). El objetivo ha sido crear  una nueva zona “seudo-tendinosa”, 
con una amplitud cicatrizal suficiente, tanto en sentido horizontal como vertical, que suponga un 
valor de resistencia complementario al cierre convencional con sutura.  
Se diseñaron dos materiales protésicos : una prótesis en forma de V, con dos lados y un 
vertice romo, y una prótesis en forma de T. La rama horizontal de la T, está recubierta de una 
barrera de politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) suturado con un hilo CV4 del mismo 
material. El animal de experimentación fue el conejo blanco Nueva Zelanda de un peso medio de 
2500 gr. Los implantes se realizaron  a nivel de la linea alba, tras la realización de laparotomias 
de 7 cm de longitud. La fijación de las prótesis a los bordes faciales se llevo a cabo con una 
sutura de polipropileno de 3/0. El cierre fue efectuado siempre por el mismo cirujano y se respetó 
en todos los casos la regla 4:1 de Jenkins. Se diseñaron los siguientes grupos de estudio: 
(Grupo control – animales no sometidos a cirugía; Grupo I – animales sometidos a cierre simple 
con una sutura de polipropileno; Grupo II – animales con implante de una prótesis en V; Grupo III 
.- animales con implante de una prótesis en T).  Los tiempos de estudio fueron a 3, 6 semanas y 
6 meses. Se realizaron estudio a microscopia óptica, electrónica de barrido e inmuno-
histoquímica para macrófagos. La resistencia mecánica fue llevada a cabo en un aparato tipo 
INSTRON. El estudio estadístico se efectuó empleando el test de la U- Mann-Whitney.  
A las tres semanas del cierre laparotómico, en el grupo II, la prótesis en V, aparecía 
perfectamente integrada, en un tejido rico en colágeno, con una marcada angiogénesis. En 
algunos animales pudieron ser objetivadas adherencias peritoneales a la zona del vértice de la 
V. A las seis semanas los hallazgos fueron similares, observando una mayor cuantía de tejido 
cicatrizal neoformado, y un mayor índice de fibrosis. A los seis meses, se objetivo una 
compactación del tejido cicatrizal  que rellena la prótesis. Asimismo existe un incremento en la 











En el grupo III, se observó la presencia a las tres semanas de un tejido cicatrizal, 
dispuesto en la zona medial de la prótesis. La vertiente peritoneal, estaba formado por un 
mesotelio típico recubriendo el PTFEe. A los seis meses del implante, el tejido cicatrizal aparecía 
compactado, permaneciendo la vertiente peritoneal perfectamente mesotelizada.  
El estudio inmuno-histoquímico, con recuento de macrófagos, disminuyo de forma 
progresiva en los diferentes tempos de estudio, siendo cuantitativamente mayor tras los 
implantes de la prótesis en T: 
El estudio biomecánico, evidenció, valores de resistencia a la tracción similares a 
controles, en los cierres con prótesis en V y T. Hubo diferencias estadísticamente significativas, 
con relación al cierre simple de polipropileno. Se consiguió una ganancia de resistencia entre las 
tres y seis semanas tanto con el implante en V como en T. A los seis meses, los valores se 
acercaron (prótesis en V) e incluso sobrepasaron los valores de la línea alba control (prótesis en 
T), aunque sin diferencias estadísticamente significativas.  
En conclusión, los resultados obtenidos, demuestran que el comportamiento del cierre 
de laparotomías medias, reforzado con un material protésico, permite alcanzar valores de 














































































The midline laparotomy is one of the most common surgical techniques used to access 
the abdomen.  Despite the benefits offered by the transverse opening (less pain, improved 
respiratory tolerance, etc.), the midline laparotomy still has several precise indications in digestive 
surgery, emergency surgery and vascular surgery. It can be quickly undertaken, can be extended 
proximally or distally depending on the specific needs of the situation and thus provides a broad 
surgical field in which to work.  The midline procedure also provokes less bleeding than the 
transverse approach.  
Opening for a midline laparotomy is conducted along the linea alba. Although affected by 
anatomical variations, this can be a weak zone of the anterior abdominal wall.  
The incidence of hernia following laparotomy closure continues to be fairly high (2-
16/20%), especially after a midline procedure.   
Thus, there is a need for a method of strengthening laparotomy closures especially in the 
higher risk procedures (midline or in obese patients) or in patients with compromised scarring 
(those with diabetes, jaundice, immunosuppression, malnutrition, cancer, etc.).  This need 
prompts the design of improvements that rather than insisting on essentially technical variables 
(e.g., running vs interrupted suture; closure en masse vs by planes; absorbable vs nonabsorbable 
sutures), constitute new concepts within the context of the tissue wound-repair process.  
In this study, we demonstrate the improved scarring and mechanical strength of the 
abdominal wall achieved by incorporating a new polypropylene biomaterial between the cut 
edges of the incision made along the linea alba. The objective was to create a new pseudo-
tendinous zone with sufficient scar tissue both in a vertical and horizontal plane to add tensile 














Two prosthetic meshes were designed: a prosthesis V-shaped in cross-section with two 
sides and a rounded vertex and a T-shaped prosthesis with a vertical and a horizontal surface at 
right angles to each other. The horizontal arm of the T was coated with an expanded 
polytetrafluoroethylene (ePTFE) barrier sutured to it using CV4 thread of the same material. The 
experimental animal used was the New Zealand White rabbit of average weight 2500 g. The 
implants were performed along the linea alba after making a 7 cm-long laparotomy incision. The 
mesh strips were stitched to the facial edges of the incision using polypropylene 3/0 suture. 
Closures were always conducted by the same surgeon according to the Jenkins 4:1 suture 
thread:wound ratio. The following study groups were established: Control group – non-operated 
animals; Group I – animals with a simple polypropylene suture midline laparotomy closure; Group 
II – animals with a midline laparotomy closure including a V-mesh; and Group III - animals with a 
midline laparotomy closure including a T-mesh.  The animals were sacrificed at 3 weeks, 6 weeks 
or 6 months, at which time specimens of host tissue/mesh were obtained for light microscopy, 
scanning electron microscopy and immunohistochemical staining for macrophages. The tensile 
strength of the tissue specimens was measured in an INSTRON tensiometer.  Data were 
compared using the Mann Whitney U-test.  
Three weeks after laparotomy closure, the V-mesh in the group II animals appeared 
perfectly integrated within a host tissue rich in collagen and showing marked angiogenesis.  In 
some animals, peritoneal adhesions to the vertex zone of the V were observed.  Findings at 6 
weeks were similar although more neoformed scar tissue and a greater extent of fibrosis were 
noted.  At six months, the implant was filled with a more vascularized, compacted scar tissue.   
In group III, we observed the presence of scar tissue occupying the middle zone of the T-
mesh at 3 weeks. The peritoneal-facing mesh surface was comprised of a typical mesothelium 
lining the ePTFE. Six months after implant, scar tissue appeared compacted and the peritoneal 










Immunolabelled macrophages decreased in numbers over time with higher counts 
obtained for the T-mesh implants.  
In the biomechanical study, tensile strengths similar to the control unopened linea alba 
were recorded for the closures including a V- or T-mesh. Statistically significant differences were 
detected with respect to the simple running polypropylene suture. From three to six weeks, 
strength gains were recorded for both the V- and T-meshes.  At 6 months, tensile strengths 
approached (V-mesh) or even surpassed (T-mesh) the values recorded for the intact linea alba, 
although differences were not significant.   
Our findings indicate that a midline laparotomy closure reinforced with a prosthetic 
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I.1. RECUERDO ANATÓMICO DE LA LINEA ALBA 
 
La realización de incisiones laparotomicas a través de la línea alba para acceder a la 
cavidad peritoneal constituye uno de los abordajes más frecuentes en cirugía abdominal. El 
principal problema de este procedimiento es el desarrollo frecuente de eventraciones. La 
dehiscencia aguda o evisceración, también puede ser una complicación no infrecuente 
durante el período postoperatorio y que además lleva asociada una importante tasa de morbi-
mortalidad. Sin embargo, debido a que no se ha establecido ninguna técnica de sutura óptima 
ni qué materiales son los más apropiados para realizarla, su elección no se lleva a cabo en 
base a evidencias experimentales sino que obedece a hábitos de cada cirujano. Todo esto 
hace del estudio de la línea alba, de la técnica y los materiales de sutura y de los factores de 
riesgo, un importante problema quirúrgico. 
En 1977, Askar llevó a cabo un estudio anatómico de la pared abdominal anterior para 
establecer la relación entre la estructura y la función de las aponeurosis. Se utilizaron 
muestras de cadáveres para determinar el curso de las fibras aponeuróticas. Los hallazgos 
anatómicos fueron verificados in vivo, en pacientes sometidos a cirugía abdominal, mediante 
un examen con lupa de bajo aumento. 
  Este autor, pudo comprobar que las fibras aponeuróticas de los músculos oblicuos 
externos (fig. 1), se dirigen hacia abajo y medialmente, describiendo una ligera curvatura más 
pronunciada en la región umbilical. 
Se encontraron diferencias en los patrones supra e infraumbilical. Sobre el ombligo la 
mayoría de las fibras aponeuróticas oblicuas externas cruzan la línea media y aparecen en la 
superficie en el lado opuesto. En esta zona, las aponeurosis de los músculos oblicuos 
externos forman dos capas, las fibras aponeuróticas que en un lado constituyen el estrato 
profundo, emergen para formar el estrato superficial en el otro lado.  
  




















En el 40% de los individuos, los dos estratos están totalmente separados y se ha 
observado que las fibras del estrato profundo de un lado, emergen hacia el plano superficial 
en el lado opuesto, de forma que la decusación tiene lugar una sola vez en la línea media 
(decusación simple) (fig. 2, 5 y 6). En el 60% de los casos, en la región supraumbilical, se 
aprecian dos líneas de decusación adicionales a ambos lados de la línea media (decusación 
triple). Las fibras aparecen en la superficie de una de las líneas adicionales, vuelven a 
introducirse atravesando la línea media y emergen de nuevo en la otra línea adicional (fig. 3 y 
7 ). En la región infraumbilical no se ha visto este patrón dedos estratos, excepto en una 
pequeña zona alrededor del ombligo. Las fibras aponeuróticas oblicuas externas pasan 






Figura 1. Aponeurosis de los músculos oblicuos externos.  
Estrato superficial _____ 
Estrato profundo   --------      
 (Tomado de Askar OM: Ann R Coll Surg Engl 1977; 



























Las fibras aponeuróticas superiores de los músculos oblicuos  internos, tanto en la 
lámina anterior como en la posterior, se dirigen hacia arriba y hacia la zona media donde se 
tornan horizontales, siguiendo la misma orientación que los haces de fibras musculares. En la 
región supraumbilical la lámina anterior se une a la aponeurosis oblicua externa; también se 
han detectado fibras de esta lámina formando la vaina anterior de los músculos rectos. En la 
región infraumbilical, la mayoría de las fibras de la aponeurosis  se fusionan formando una 
capa independiente.  
 
 
Figura 2.  Aponeurosis oblicuo externo con 
patrón de decusación simple (Tomado de Askar 
OM. Ann R Coll Surg Engl 1977; 59:313-321).       
Figura 3. Aponeurosis oblicuo externo con 
patrón de decusación triple (Tomado de Askar 
OM. Ann R Coll Surg Engl 1977; 59:313-321).       
  





En la región supraumbilical, la lámina posterior de la aponeurosis transversa forma una 
capa a través de la cual se aprecian los haces musculares de los músculos transversos. Bajo 
el ombligo algunas de las fibras de la lámina posterior de la aponeurosis transversa 
atraviesan la aponeurosis de los músculos transversos. A este nivel, dicha lámina forma parte 
de la vaina posterior de los músculos rectos, localizándose en un plano posterior en relación a 
la aponeurosis transversa.  
En cuanto a la aponeurosis de los músculos transversos, a nivel umbilical, pasa a la 
vaina posterior de los rectos, localizándose detrás de la lámina posterior de los músculos 
oblicuos externos. Una vez que las fibras aponeuróticas salen de los haces musculares, 
inicialmente discurren en la misma dirección que ellos y posteriormente se dividen en dos 
grupos de fibras, uno se dirige hacia arriba y el otro hacia abajo; cada uno de estos grupos 
forma una capa independiente y ambas capas constituyen el patrón de doble estrato de la 


















Figura 4. Aponeurosis de los músculos 
transversos. (Tomado de Askar OM. Ann R Coll 
Surg Engl 1977; 59:313-321).        
  






 En el 70% de los pacientes las fibras que se dirigen hacia abajo forman el estrato 
anterior. Ambas capas de la aponeurosis transversal, junto con la lámina posterior del oblicuo 
interno forman un patrón de entrecruzamiento triple en la vaina posterior de los rectos. En el 
30% de los pacientes, las fibras que se dirigen hacia arriba forman el estrato anterior y se 
unen a las de la lámina posterior del oblicuo interno, que sigue la misma dirección, dando 
lugar a un patrón de decusación simple.  
Bajo el ombligo, la lámina anterior pasa a formar parte de la vaina anterior de los rectos, 
localizándose en el plano más posterior. La lámina posterior se une a la vaina posterior de los 
rectos junto con la del oblicuo interno.  
Además Askar advirtió que a nivel supraumbilical de la línea media, la piel aparecía 
fuertemente unida a la aponeurosis. Esta adhesión era resultado de pequeñas fibrillas 
aponeuróticas, que adoptan una disposición en X, que emergen de la línea alba y se insertan 
en la piel. Askar sugirió que esta conexión podría explicar la aparición de loculaciones 
observadas en las hernias de saco, que rara vez aparecen fuera de la región supraumbilical 
de la línea media.  
Las conclusiones extraídas de este estudio fueron que la línea alba no debía ser 
considerada como la línea de inserción de los músculos abdominales sino como un área de la 
línea media a través de la cual discurren las fibras aponeuróticas de tres  estratos diferentes 
que discurren libremente de un lado a otro y propuso el término de “área aponeurótica de la 
línea media”. Esta nueva consideración de la línea media se basa en dos observaciones : 
 
1) las aponeurosis de la pared abdominal están envueltas en un tejido laxo que 











2)  la dirección oblicua de las fibras aponeuróticas permite cambios en su diámetro, 
lo que ofrece la posibilidad de variaciones en la forma de la aponeurosis para 
adaptarse a los movimientos del tronco, cualidad de la que carece el tejido 
cicatrizal formado tras practicar una incisión en la línea media.  
A partir de este análisis anatómico, Askar clasificó la línea media en tres tipos: 
- En el 30% de los casos, la parte anterior de la línea media está constituida por tres 
estratos. Las dos primeras capas corresponden a los dos estratos que forman las 
aponeurosis de los músculos oblicuos externos, cuyas fibras siguen un patrón de decusación 
simple. El estrato más profundo lo forma la lámina anterior de las aponeurosis oblicuas 
internas, que se unen a las anteriores a través de algunas fibras. La parte posterior de la línea 
media está formada por la lámina posterior de los músculos oblicuos internos y por las dos 
capas de la aponeurosis de los músculos transversos, cuyas fibras siguen un patrón de 
decusación simple. Las vertientes anterior y posterior de la línea media se unen entre sí 













Figura 5. Patrón de decusación simple en ambas vertientes de la línea media. (Tomado de Askar OM. Surgical 
anatomy of the aponeurotic expansions of the anterior abdominal wall. Ann R Coll Surg Engl 1977; 59:313-321).      
  





- En el 10% de los individuos el patrón de decusación en la cara anterior de la línea 










- En el 60% de los casos, en la cara anterior de la línea media el patrón de decusación de las 
fibras de la aponeurosis de los músculos oblicuos externos es triple. El estrato profundo lo 
forma la lámina anterior de la aponeurosis oblicua interna. La vertiente posterior de la línea 
media está constituida por la lámina posterior de la aponeurosis de los músculos oblicuos 
internos y las dos capas  correspondientes a la aponeurosis de los músculos transversos, 












Figura 6. Patrón de decusación simple en la cara anterior y triple en la posterior. (Tomado de Askar OM. Ann R Coll 
Surg Engl 1977; 59:313-321).        
                         
Figura 7. Patrón de decusación triple en ambas vertientes de la línea media. (Tomado de Askar OM. Ann R Coll 
Surg Engl 1977; 59:313-321).        
  





En todos los tipos de línea media, sus caras anterior y posterior se unen entre sí, a 
través de conexiones entre fibras que  tienen  la misma orientación en ambas vertientes. 
 Según Askar, el triple patrón de decusación dota a este área de una resistencia 
adicional, siendo menos probable la aparición de hernias en este caso que en los individuos 
con un patrón de decusación simple.  
Las diferencias anatómicas entre el patrón aponeurótico de las regiones supra e 
infraumbilical definirían dos áreas funcionales, la superior intervendría en la función 
respiratoria y la inferior constituiría un mecanismo de soporte del vientre. La estructura de la 
primera permite su distensión durante la respiración y sus movimientos estarían 
sincronizados con los del diafragma gracias a bandas aponeuróticas que proceden de este 
músculo y que se entrecruzan con las fibras de la vaina posterior de los músculos rectos. Por 
el contrario, en la región abdominal inferior, la mayoría de los haces musculares así como sus 
fibras aponeuróticas, actúan como soporte elástico del abdomen. La curva que describen 
todos los estratos de fibras aponeuróticas, más marcada a nivel umbilical, se tornaría en una 
línea recta, permitiendo así diferentes grados de distensión abdominal fisiológica.  
En 1996, Rath y cols. realizaron un estudio sobre la resistencia, deformación y 
elasticidad de la línea alba para comparar estos parámetros con los de los materiales 
protésicos utilizados en el tratamiento de la hernia incisional. Las muestras procedían de línea 
alba de cadáveres y se realizaron tests, con un dinamómetro (para realizar medidas             
de la elasticidad y capacidad de deformación) y con un instrumento para determinar la     
fuerza de rotura al aplicar presión, a tres niveles: supraumbilical, umbilical e           










supraumbilical y por tanto una mayor resistencia a la tracción, sin embargo no se encontraron 
diferencias en cuanto a la fuerza de rotura por presión entre las diferentes zonas estudiadas. 
También realizaron un estudio morfológico de la línea alba en el que observaron que su 
anchura aumentaba a partir de los 45 años, a lo largo de toda su longitud, excepto en la 
región umbilical. Además encontraron que, en varones, la región supraumbilical de la línea 
alba es más ancha que en mujeres.  
En 2001, Axer y cols. llevaron a cabo un estudio anatómico de la  línea alba.             
Para ello la dividieron transversalmente en 14 secciones en dirección cráneo-caudal, que 
fueron analizadas mediante microscopía láser confocal de barrido. Se pudo observar que      
la línea alba estaba constituida por tres tipos de haces de fibras de colágeno: fibras      
oblicuas descendentes de derecha a izquierda (oblicua I), fibras descendentes de        
izquierda a derecha (oblicua II) y fibras transversales. Todas estas fibras forman una red 
tridimensional mezclándose entre ellas, pero sólo si se encuentran en capas adyacentes      
de forma que una fibra nunca atraviesa varias capas (fig. 8). En esta red se pueden 
diferenciar tres zonas según la orientación de las fibras: 1) la más superficial es una         
malla que tiene de 4 a 6 haces de fibras oblicuas I y II (lamina fibrae oblicuae); 2) la      
siguiente está formada por unas 6 capas de haces de fibras   principalmente transversales 
(lamina fibrae transversae);   3) la más   dorsal está constituida    por una o dos capas de 
haces   de fibras oblicuas   (lamina fibrae irregularium);   en ocasiones esta última    puede no   
aparecer. Se han    detectado diferencias en la estructura de la línea alba a lo largo     del eje 
cráneo-caudal, en función de las cuales ha sido dividida en    diferentes    regiones:   
supraumbilical,   umbilical,   zona   de transición o   línea arcuata   y   parte infraarcuata.    En 
la primera el patrón de    haces se dispone según lo descrito anteriormente;    en la regió    









de la línea alba. En la zona de transición, predominan las fibras oblicuas de forma que aquí, 
la lamina fibrae transvesae es muy delgada; la región infraarcuata muestra el patrón típico de 



























Figura 8. Orientación de fibras de la 
línea alba: a) lamina fibrae oblicuae, b) 
lamina fibrae transversae, c) lamina 
fibrae irregularium. (Tomado de Axer y 
cols. Collagen fibers in linea alba and 
rectus sheaths. J Surg Res 2001; 96: 
127-134.  
  




En este estudio también se incluye un análisis de la estructura de las vainas de los 
músculos rectos y sus diferencias a lo largo del eje cráneo-caudal que demarcan tres 
regiones: supraumbilical, transición (linea arcuata) e infraarcuata. En la parte ventral de la 
vaina predominan haces oblicuos entremezclados, mientras que en la parte dorsal son 
principalmente transversales. Bajo el ombligo, en la zona de transición, los haces 
transversales de la parte dorsal se extienden hacia la parte ventral de la vaina y en la región 
infraarcuata la parte dorsal llega a ser muy delgada. De esta forma la parte ventral, desde el 
extremo supraumbilical hasta la zona de transición, va engrosándose continuamente y sus 
fibras oblicuas se entretejen con las transversales procedentes de la parte dorsal, formando 
así una red tridimensional.  
De este análisis se desprende que, debido a la concordancia entre la estructura de la 
zona de transición de la línea media con la de la línea arcuata de las vainas de los músculos 
rectos, la línea alba y las vainas deben ser un sistema cooperante de fibras.  
El mismo grupo realizó un trabajo complementario al anterior en el que se             
analizan las diferencias a lo largo del eje cráneo-caudal y la variabilidad en la arquitectura    
de las fibras para describir su papel funcional. La pared abdominal de cadáveres fue      
dividida en secciones trasversales al eje cráneo-caudal; de cada sección se hicieron        
cortes seriados, se tiñeron con eosina y fueron analizados mediante microscopia láser 
confocal de barrido. Se midió el diámetro de cada haz de fibras de colágeno y fueron 
clasificadas según su orientaciónen oblicuasI, oblicuáis y transversales. En base a            
estas características se realizó la comparación entre las regiones supraumbilical e 
infraumbilical y entre la vaina de los músculos rectos derechos y la de los izquierdos;    
también describieron las variaciones intersexos. No se observaron diferencias en el     
diámetro de los haces entre las tres clases de orientación, pero sí se pudo comprobar        










se traducía en un mayor espesor de la línea media en la primera. Ésto explica que las   
hernias primarias se desarrollen sólo en las zonas supraumbilical y umbilical. También se 
percibieron diferencias en la línea alba en cuanto a la proporción de haces de fibras, de forma 
que, en la región supraumbilical, el número de fibras transversales y oblicuas de cada tipo era 
similar, mientras que en otras zonas predominan las transversales. No se observaron 
variaciones entre las vainas derecha e izquierda de los músculos rectos abdominales. En la 
parte dorsal de las vainas prevalecen las fibras transversales, que están implicadas en la 
regulación de la presión intraabdominal; sin embargo, en la parte supraumbilical ventral de las 
vainas predominan las fibras oblicuas (implicadas principalmente en los movimientos del 
tronco) y en la parte infraumbilical ventral hay mayor proporción de fibras transversales. La 
única diferencia dependiente del sexo se detectó en el espesor de la línea alba. En varones 
era mayor que en mujeres, debido a que hay más capas de haces de fibrillas; sin embargo, la 
anchura de la región infraumbilical de la línea media era superior y tenía mayor proporción de 
fibras transversales en mujeres, lo cual es una adaptación a situaciones como el embarazo 
en la que la presión intraabdominal en la región infraumbilical aumenta ostensiblemente. 
Askar (2001), realizó una revisión en la que se establece la relación entre la        
aparición de hernias y la estructura de las diferentes zonas funcionales de la línea media 
(epigástrica, umbilical hipogástrica). En la zona epigástrica las fibras se orientan    
oblicuamente hacia arriba y hacia abajo lo que permite distenderse y contraerse para 
adaptarse a los movimientos del tronco y dilatarse en respuesta a la respiración. La línea  
alba recibe, en esta región, fibras procedentes de la porción esternocostal del diafragma        
y parecen sincronizar los movimientos de la zona epigástrica con los del diafragma. Aquí,     









respiración. La tos produce una distensión severa de la aponeurosis lo que sería 
suficiente para desgarrar la zona aponeurótica en individuos con una línea de decusación 
simple. En estos pacientes también se pueden producir eventraciones en la zona epigástrica 
debido a una incisión en la línea media a este nivel. 
  En la zona umbilical, las fibras aponeuróticas dan lugar a una línea en forma de S, 
excepto en el embarazo, donde es una línea recta. La distensión abdominal sería la causa de 
la aparición de hernias en esta zona y en mujeres embarazadas son frecuentes en la región 
paraumbilical. 
  En el extremo inferior de la zona hipogástrica, las fibras adoptan forma de huso. Pasan 
muy pocas fibras por la región del canal inguinal y la mayor parte de las fibras se orientan 
medialmente y hacia abajo. Aquí la línea alba es delgada y está formada por una sola línea 
de decusación. Los extremos de los músculos rectos se solapan  formando una fuerte capa 
muscular y constituyen la principal barrera en la aparición de eventraciones, que hay que 
reconstituir en caso de incisión infraumbilical. 
 La intersecciones tendinosas de los músculos rectos se sitúan en relación con las zonas 
respiratoria superior y umbilical y transmiten la fuerza de la contracción longitudinal hacia la 
línea media produciendo un estiramiento lateral de la misma. Esta distensión en una 
aponeurosis con un patrón de decusación simple podría dar lugar a la aparición de hernias 
epigástricas y paraumbilicales. Las intersecciones tendinosas medias se unen a la línea 
media entre el proceso xifoides y el ombligo y este constituye un punto crítico en la aparición 
de hernias epigástricas, especialmente cuando la línea alba tiene un patrón de decusación 
simple. 
En la zona umbilical y bajo ella, la línea alba no se encuentra unida a la piel         
mediante tendones por lo que el acúmulo excesivo de grasa ejerce una tracción hacia      
abajo  dañina  sobre  la  línea media.  El orificio umbilical es un defecto de la línea media,  
 
  





alrededor del cual pasan las fibras aponeuróticas procedentes de las intersecciones 
tendinosas inferiores y de los músculos abdominales transversos, oblicuos internos y 
externos, actuando a modo de diafragma, que cierra el anillo umbilical cuando se         
contraen los músculos abdominales. Un fallo que diese lugar a una contracción        
defectuosa de este anillo durante o tras el nacimiento, retrasaría la cicatrización y cierre      
del ombligo y a través del anillo umbilical se podría desarrollar una hernia de tipo       
congénito umbilical.   
Korenkov y cols. (2001) llevaron a cabo un estudio para comprobar si hay una     
relación entre los tres tipos morfológicos de línea alba, descritos por Askar, y su fuerza        
de tensión. Utilizaron fragmentos de pared abdominal de cadáveres para realizar análisis 
histológicos y biomecánicos.  No pudieron verificar la clasificación realizada por Askar ya    
que no encontraron disposiciones de fibras que encajasen en ninguno de los tipos      
descritos por el anterior a nivel de la línea alba. La distribución de las fibras era irregular,      
sin seguir patrones de entrecruzamiento simples ni triples. En la región supraumbilical la                                    
línea alba separa las capas anterior y posterior de la vainas de los músculos rectos. En la 
línea alba las capas anterior y posterior mantienen un íntimo contacto e intercambio de     
fibras. Estos intercambios tienen lugar en dirección vertical y horizontal lo cual hace que        
su disposición sea irregular y que ambas capas no puedan ser diferenciadas claramente. 
Según sus observaciones, las fibras de la capa anterior de la línea alba adoptan una 
disposición en “tijera” en el plano frontal que continúa en las vainas de los músculos       
rectos. Esta capa incluiría fibras de la aponeurosis de los músculos oblicuos externos y         
de la parte anterior de la aponeurosis de los músculos oblicuos internos. La capa dorsal        
de la línea alba consiste en fibras aponeuróticas de los músculos abdominales         









pero en este caso se distribuyen paralelamente en dirección antero-lateral, que continúa en la 
capa dorsal de las vainas de los músculos rectos. El intercambio de fibras se puede encontrar 
tanto en la disposición en tijera de la capa ventral como en la disposición paralela de la capa 
dorsal.  
El grosor de las fibras anteriores variaba en un amplio rango, entre 22 µm y 38 µm de 
diámetro y su densidad (porcentaje del área que cubren) oscilaba entre el 48% y el 90%. En 
la capa dorsal estas diferencias entre los espesores y densidades de la fibras eran mucho 
mayores. La resistencia mecánica fluctuaba entre 3 y 25 kp. Se observó una buena 
correlación entre el espesor de la fibras y la densidad de las fibras ventrales y ambas 
variables mostraban una fuerte correlación con la resistencia de la línea alba.  
En el estudio histológico, algunas preparaciones de línea alba consistían en fibras 
delgadas que formaban una red laxa con poca resistencia. Otras veces estaban constituidas 
por fibras gruesas íntimamente entretejidas con mayor resistencia que las anteriores. Por 
último un tercer tipo, eran fibras gruesas y delgadas, que formaban una red con áreas laxas y 
tupidas. Según estas características, clasificaron las fascias en débiles, compactas e 
intermedias respectivamente. 
A la vista de estos resultados, sus conclusiones fueron que las características 
biomecánicas no dependían del número de entrecruzamientos de las fibras aponeuróticas, 
sino que eran dependientes del espesor y de la densidad de las mismas. 
 
I.2. Cierre de laparotomías 
 
 La realización de laparotomías a través de la línea alba o línea media para             
acceder a la cavidad peritoneal, constituye uno de los abordajes mas frecuentes en             









o evisceración, y eventración.  La incidencia de esta última puede alcanzar cifras de               
hasta el 20%. 
 Hasta el momento actual no se ha establecido ninguna técnica de sutura óptima ni se ha 
determinado que materiales son los mas apropiados para realizar este cierre. Su elección, por 
tanto, no se lleva a cabo sobre la base de evidencias de resultados mas o menos bien 
contrastados, sino que obedece en muchos casos a hábitos de cada cirujano. Sí además, 
añadimos el factor personal, ya que en muchos casos son los cirujanos en formación los que se 
encargan de realizar estos cierres, nos encontramos ante una problemática difícil de evaluar y, 
sobre todo, de controlar. Ello hace que el estudio de estos cierres en la línea media, unido a las 
diferentes técnicas y materiales de sutura que se pueden emplear y a los factores de riesgo 
individuales, sea un atractivo e importante tema quirúrgico en el contexto de las patologías que 
pueden surgir en la pared abdominal.  
 En los siguientes apartados abordaremos aspectos técnicos del cierre           
laparotómico, entre los que se incluyen las formas de cierre (continuo, discontinuo,            
relación SL:WL) y el material de sutura.  
 
- Técnica de sutura 
a) Sutura en masa o por planos 
Desde el punto de vista técnico hay varios métodos de cierre, la sutura en masa y             
la suturas por planos anatómicos. En el cierre de incisiones a través de la línea media              











masa o por planos. Otros autores defienden la técnica de sutura en masa, en pacientes que 
presentan factores de riesgo de eventración, (Burleson, 1978; Samama y cols., 1978;         
Douard y cols., 1980).  
Bucknall y cols. (1982) encontraron, en un estudio comparativo, realizado sobre 
pacientes suturados mediante técnica de cierre en masa o por planos, que con la primera se 
obtenían resultados considerablemente mejores en cuanto a la tasa de dehiscencia.   
Ellis y Heddle (1977) y McFadden y Peacock (1983) se decantan por no suturar el 
peritoneo para evitar el desarrollo de adherencias viscerales ya que el hecho de cerrarlo o no, no 
supone variación en el riesgo de eventración.  
En una revisión realizada por Poole en 1985, también se rechaza el cierre del      
peritoneo por separado del resto de la pared abdominal, por la formación de adherencias        
que genera este procedimiento. Según los estudios de Ellis y cols. (1985) y Campbell y            
cols. (1989), el índice de eventración que se produce en las distintas variantes del cierre            
en masa es similar. 
A la vista de los resultados obtenidos en trabajos previos, en los que se             
demuestra que la regeneración completa del peritoneo se produce en poco tiempo y que           
en animales de experimentación la sutura del peritoneo hace que aumente la formación             
de adherencias; que el peritoneo tiene una rica inervación por fibras nerviosas somáticas             
y es muy sensible a estimulación mecánica, el grupo de Hugh y cols. (1990), realizó un        
estudio clínico para determinar sí la omisión de la sutura del peritoneo influye en el dolor 
postoperatorio o en las tasa de dehiscencia, hernia incisional o infección de la herida. En          
este trabajo se incluyeron pacientes sometidos a laparotomía de la línea media, a               








                                                                                                                                                      
paso fue omitido. En el cierre de la línea alba se utilizaron suturas metálicas discontinuas a 
intervalos de 1 cm y en el de la piel se utilizaron grapas. Durante 5 días se realizó el seguimiento 
de la cicatrización y del dolor. Para la detección de eventraciones se examinaron las heridas al 
mes y a los 6 meses de la intervención, ya que no creyeron que el desarrollo de hernias en un 
plazo más largo tuviese relación con la regeneración del peritoneo. No se encontraron 
diferencias en cuanto a la frecuencia de infección, dehiscencia, herniación ni dolor entre los dos 
grupos. Por tanto demostraron que la sutura del peritoneo puede ser omitida sin que ello conlleve 
la aparición de efectos adversos en el dolor o en la cicatrización de la herida. Las ventajas de 
evitar esta práctica son el ahorro de tiempo y de material, especialmente en pacientes obesos o 
con distensión abdominal, en los que la aproximación de los bordes del peritoneo es más 
complicada  y  que  disminuye  el  riesgo  de  incluir  el  intestino  en  algún  punto  de  la    sutura  
por error.     
También Kendall y cols. (1991) defienden el cierre en masa, ya que en su estudio 
comprobaron que en el 60 % de los pacientes con la línea alba suturada por planos, no se podía 
realizar el cierre de forma adecuada, por la dificultad que encierra localizar los puntos a la 
distancia idónea del borde de la herida cuando el peritoneo está suturado y además se corre el 
riesgo de perforar o incluir el intestino subyacente. Por tanto en el cierre de este tipo de 
incisiones es preferible optar por la técnica en masa.  
Dávila y cols. (2000) realizaron una revisión en la que afirman que el cierre en              
masa es preferible al cierre por planos, al generar menos evisceraciones y eventraciones. 
Determinaron que la resistencia de laparotomías suturadas era mucho mayor cuando se 
abarcaban las dos hojas aponeuróticas que envuelven al músculo que cuando los puntos                                         












subcutánea, a no ser que impida la unión de los bordes de la herida, para mejorar el anclaje de 
los puntos y según ellos el tejido celular subcutáneo se debe cerrar sólo cuando la hemostasia 
no sea  completa, mediante una sutura absorbible de calibre 2/0 ó inferior. Son partidarios de no 
suturar el peritoneo por el ahorro de tiempo empleado en el cierre, ya que no hacerlo, no ofrece 
mejores resultados.  
En 2001, Cengiz y cols., estudiaron las diferencias existentes en la separación de            
los bordes de la herida entre el cierre con puntos en masa o con puntos que sólo incluyen          
la aponeurosis. Se utilizaron cerdos en los que se practicó una incisión laparotómica en               
la línea media, que fue cerrada mediante puntos en masa que incluían todas las capas               
de la pared abdominal excepto la piel o mediante puntos que sólo abarcaban la            
aponeurosis. A continuación se hizo aumentar la presión intraabdominal de forma           
constante, ésta fue mantenida en 20 mm de Hg durante 3 horas, tras lo que se retornó a           
los valores basales. Se midió la distancia entre los puntos y la longitud de los mismos y             
se examinó el tejido en busca de desgarros producidos por la sutura. La separación de              
los bordes de la herida predice con gran exactitud el desarrollo de hernia incisional, 
observándose que ésta era mayor cuando se cerraba la incisión con puntos en masa que      
cuando los puntos sólo abarcan la aponeurosis. Dicho efecto se debe a que, en el primer      
caso, los puntos siempre cortan la grasa subcuticular y frecuentemente el músculo y el     
peritoneo o bien comprimen estos últimos tejidos con la consecuente aparición de signos          
de hemorragia. Por tanto, la conclusión de este estudio fue que, en caso de aumento de                 
la presión intraabdominal tras un cierre laparotómico, el riesgo de aparición de hernia       
incisional es mayor con puntos en masa que cuando los puntos sólo incluyen la           
aponeurosis. 
En la revisión de Israelsson (2002), se recomienda la técnica en masa por la mayor     










cuanto a la prevención de dehiscencia de la herida. Sin embargo no están de acuerdo              
con que deba realizarse incluyendo todas las capas de tejido excepto la piel, ya que niega que el 
peritoneo, el músculo y la grasa subcutánea contribuyan en modo alguno a afirmar el anclaje de 
los puntos y además se pueden  evitar efectos negativos como la formación de adherencias 
causadas por la sutura del peritoneo y la reducción del flujo sanguíneo local y la necrosis 
producidas al incluir el músculo y la grasa subcutánea en la sutura. Por tanto en el cierre de 
incisiones de la línea media los puntos sólo deben incluir la aponeurosis. Ceydeli y cols. 2005, en 
una amplia revisión abogan por el cierre en masa.     
 
b)  Sutura a puntos sueltos o continua  
Respecto a la elección del empleo de puntos sueltos o sutura continua, Richards y cols. 
(1983) y un trabajo de la Association de Recherche en Cirurgie (1983) muestran resultados 
similares en cuanto a su resistencia y al índice de eventración secundaria. Fagniez y cols. 
(1985), en un estudio prospectivo aleatorizado, sobre un total de 3135 pacientes con laparotomía 
media, encuentra en 1569 un 2% de hernias incisionales, después de haber empleado sutura a 
puntos sueltos con material absorbible. En esta misma serie, en 1566 pacientes se observó un 
1.6% de hernias, empleando sutura continua y material absorbible. Este estudio evidenció que 
no había diferencias estadísticamente significativas entre sutura continua y puntos sueltos.   
Tampoco Trimbos y cols. (1992) y Sahlin y cols. (1993) observan diferencias             
entre cierres continuos o a puntos sueltos utilizando diferentes tipos de material de sutura        
con uno o varios filamentos. Sin embargo hay autores que se inclinan por la sutura            
continua por el ahorro de tiempo que supone (Stone y cols., 1983; Poole, 1985).               










técnica de Smead-Jones, en un estudio realizado por Colombo y cols. en 1997, pero         
también coinciden con los anteriores en que son preferibles en base a su mayor rapidez             
de realización.     
El grupo de Derzie (2000) realizó un estudio sobre 331 pacientes obesos sometidos a 
laparotomía, para tratar de determinar si el cierre mediante sutura continua realizada con un 
material monofilamento ofrece ventajas sobre la sutura interrumpida. Se hicieron dos grupos de 
estudio, cada uno cerrado con una de estas dos técnicas de sutura y se llevó a cabo una 
monitorización durante los 30 días siguientes a la intervención en los que se registró la aparición 
de complicaciones (infección, seromas, hematomas y dehiscencia). Los resultados revelaron 
que, en pacientes de riesgo, el uso de la técnica de cierre continua favorece la cicatrización y 
disminuye la frecuencia de infección y dehiscencia a corto plazo. Atribuyen los resultados 
obtenidos al reparto de tensión que se obtiene a los largo de toda la sutura, aplicando la técnica 
de cierre continua, cuando se produce un aumento en la presión intraabdominal.  
En el año 2000, Cengiz y cols., investigaron la resistencia a la rotura de suturas 
continuas convencionales y suturas continuas en doble lazo para el cierre de incisiones              
de la línea media. El estudio fue realizado en ratas Sprague-Dawley, se practicó una           
incisión en la línea media; en la cavidad peritoneal se insertó un trocar metálico unido a             
un balón de látex que fue colocado bajo las vísceras. Con una plantilla se marcaron la 
localización de entrada y salida de los puntos para cerrar la incisión mediante una sutura 
continua convencional o una sutura continua de doble lazo de polidioxanona. El balón se 
distendió gradualmente con un flujo constante y se monitorizó el aumento de presión              
hasta la dehiscencia completa de la herida (punto final). Se registró la presión de rotura       










el punto final). La conclusión de este estudio fue que con la sutura continua convencional se 
alcanzan mayores resistencias a la rotura que con suturas continuas en doble lazo debido a que 
el lazo interno produce desgarros en el tejido.  
En 2000, Höer y cols. utilizaron ratas Wistar para comparar, mediante microscopía óptica 
y electrónica, la regeneración del tejido y el diámetro de las fibrillas de colágeno de la zona 
cicatrizal, a los 14 y 28 días de realizar laparotomías medias. El cierre de las incisiones se llevó a 
cabo mediante suturas simples o continuas usando polipropileno o poliglactin 910. El objetivo del 
estudio fue determinar si las ventajas de la sutura continua se deben únicamente a sus 
propiedades físicas o a una posible influencia sobre la deposición de fibrillas de colágeno. Del 
análisis de las fibrillas de colágeno se desprende que el material de sutura influye directamente 
en la estructura de las fibrillas de colágeno (el material absorbible prolonga la reacción 
inflamatoria, retrasando así la regeneración del tejido). En cuanto a la técnica de sutura, los 
cambios son debidos principalmente a sus propiedades mecánicas (durante los primeros 14 días 
hay mayor presencia de fibras de mayor calibre en la sutura interrumpida, lo que indica que la 
capacidad de renovación del colágeno se está viendo impedida, debido a la mayor tensión que 
soporta el tejido en regeneración que en el caso de sutura continua, aunque estas diferencias 
desaparecen a los 28 días). Por tanto, en este estudio se defiende la superioridad de las suturas 
continuas realizadas con material no absorbible, frente a las suturas interrumpidas utilizando 
materiales absorbibles. 
El grupo de Hodgson y cols. (2000), llega a la misma conclusión en una revisión en la 
que se trató de establecer la técnica de sutura y el material con los que la aparición de hernia 
incisional fuese menos frecuente, ya que sostienen que la sutura continua resiste mayor fuerza 










En el mismo año, Dávila y cols. (2000), aconsejan la sutura de doble lazada o la 
realizada con dos hebras de hilo porque reducen la probabilidad de dehiscencia respecto a la 
sutura simple, al disminuir la fuerza y la presión por unidad de superficie, además de reducir el 
dolor  de la herida y facilitar las funciones pulmonares. Además afirman que la sutura continua da 
resultados superiores a la realizada mediante puntos sueltos, debido al reparto de tensión a lo 
largo de toda la herida. 
En 2001, Rucinski y cols., llevaron a cabo un meta-análisis en el que trataron de 
determinar las características de la técnica de cierre óptima. Según este estudio, la sutura 
continua era más resistente que la interrumpida; además con la técnica continua se utiliza menos 
cantidad de material lo cual supone menor reacción de cuerpo extraño y nudos más pequeños. 
La conclusión de este meta-análisis es que la técnica óptima de sutura, para evitar dehiscencia, 
infección, hernia, sinus y dolor es un cierre continuo en masa mediante un material absorbible 
monofilamento. 
Israelsson (2002), recomienda el cierre de la línea media mediante sutura continua 
porque tiene la ventaja de requerir menos tiempo para ser realizada y además permite el reparto 
de la tensión de forma uniforme a lo largo de toda la sutura. Ello reduce la probabilidad de que el 
tejido se isquemie, a pesar de su principal desventaja: el depósito de mayor cantidad de material 
extraño en la herida, lo cual hace aumentar la frecuencia  de infecciones y de sinus de sutura. 
Höer y cols. (2002), compararon la evolución del proceso cicatrizal, en cierres 
laparotómicos, mediante sutura a puntos sueltos y sutura continua,  utilizando diferentes 
relaciones SL:WL. Para ello realizaron incisiones laparotómicas en 100 ratas que       
posteriormente fueron cerradas mediante una de estas técnicas de sutura y con             











la tensión de la sutura era muy alta. Tras 14 y 28 días se tomaron muestras de la zona de la 
incisión. Se realizaron cortes histológicos sobre los cuales se determinó la relación entre el 
contenido de colágeno y proteínas no colágenas, tiñéndolos con rojo-Sirius y Fast-Green, 
disolviéndolos y sometiendo las soluciones resultantes a espectrofotometría. También se 
determinó la proporción entre colágeno de tipo III y colágeno de tipo I mediante tinción con rojo-
Sirius y análisis de imagen computerizado. Observaron que se producía mayor cantidad de 
colágeno total en los grupos de sutura continua y cerrados con relaciones SL:WL iguales o 
mayores a 4:1, tanto a las 2 como a las 4 semanas. Se encontró mayor porcentaje de colágeno 
III en aquellos grupos cerrados mediante sutura simple y relaciones SL:WL menores a 4. Los 
grupos cuya tensión en la sutura era muy alta, presentaban una disminución de colágeno entre la 
segunda y la cuarta semana. En el grupo cuyo cierre fue realizado con sutura a puntos sueltos y 
con alta tensión la proporción de colágeno III era mucho mayor que cuando la tensión era baja. 
Las conclusiones que extrajeron de estos resultados fueron que la cicatrización se ve afectada 
por la técnica de sutura, la relación SL:WL y la tensión de la sutura, de forma que el proceso 
reparativo es considerablemente mejor cuando se aplican suturas continuas, la relación SL:WL 
es igual o mayor a 4 y la tensión de la sutura es la suficiente para aproximar los bordes de la 
herida.  La mayor eficacia de la sutura continua sobre la interrumpida, podría deberse a que en 
este último caso se produce estrangulamiento del tejido, con la consecuente reducción del flujo 
sanguíneo. Además, la mayor cantidad de material de sutura que se utiliza para realizar cierres 
interrumpidos, prolonga la reacción a cuerpo extraño, lo cual retarda la sustitución de colágeno 
de tipo III por colágeno de tipo I, que confiere resistencia a la cicatriz.  










estudios con un total de 6566 pacientes, que el mejor cierre se consigue con la sutura continua. 
Independientemente de la técnica de cierre empleada, Saric y cols. (1980) abogan por reforzar la 
sutura mediante puntos de ventrofil con el fin de prevenir la eventración, aunque su uso, así 
como el de broches atraumáticos (Boerema, 1971; Chometowsky, 1975; Samama y cols., 1978; 
Maillard y cols., 1980) no hace que mejore el proceso cicatrizal. 
 
c) Sutura simple o de doble lazada 
Cuando se lleva a cabo un cierre también se puede optar por realizar una sutura simple 
(una lazada) o una sutura de doble lazada o técnica de Smead-Jones, también conocida por 
“figura de 8”, que fue ideada por Smead y popularizada por Jones, en 1941 (Fig. 9). 
 
 
Figura 9. Punto de Smead-Jones 
 
  







Sivam y cols. (1995) realizaron un estudio en el que compararon los resultados 
obtenidos al realizar cierres en masa, por planos, con sutura simple o con la técnica de Smead-
Jones. Para este trabajo se llevaron a cabo laparotomías en 403 pacientes que fueron cerradas 
mediante la técnica de Smead-Jones. Se registraron las complicaciones aparecidas durante el 
período postoperatorio (sinus, hipertrofia de la cicatriz, eventración, dehiscencia) y se 
compararon con otros trabajos en los que se aplicaron suturas simples, en masa o por planos.  
Observaron que la incidencia de infecciones de la herida, en paciente con sepsis intraperitoneal 
es inferior cuando se realizan los cierres con puntos de Smead-Jones. También se observa 
menor tasa de dehiscencia con esta técnica que en la sutura en monocapa o la sutura en masa, 
incluso en pacientes con aumento de presión intraabdominal. El índice de eventración es inferior 
en la técnica de Smead-Jones que en los demás grupos, esta diferencia es especialmente 
evidente en los cierres con sutura simple. La aparición de sinus y de nódulos subcutáneos es 
más frecuente en la técnica de Smead-Jones, pero disminuye utilizando suturas de un material 
reabsorbible. A la vista de estos resultados, las conclusiones que obtuvieron fueron que la 
técnica de Smead-Jones es superior a los demás métodos de cierre de laparotomías ya que es 
fácil y rápida de realizar y presenta menos complicaciones, tanto a corto como a largo plazo.        
Dávila y  cols.(2000), afirman que con la técnica de doble lazada se abarca mayor 
volumen de tejido, por lo que disminuye la fuerza y la presión por unidad de superficie. Además 
se consigue que el reparto de la presión, en el tejido incluido entre ambas lazadas, sea más 
homogéneo, ya que la presión que no es contenida por la lazada interna se ve reducida por la 
lazada externa. Entre otras ventajas de la técnica de Smead-Jones, se consigue atenuar el íleo 
postoperatorio y las complicaciones pulmonares ya que se toleran mejor el dolor de la herida y 
los accesos de tos. 
 
  





En el año 2001, Nasir y cols., realizaron un estudio comparativo entre cierres 
laparotómicos mediante sutura continua de doble lazada y sutura continua en masa. Dicho 
trabajo se llevó a cabo en 100 pacientes sometidos a laparotomías que fueron cerradas con una 
de estas dos técnicas. Tras cinco días, tres semanas y seis semanas se efectuaron revisiones de 
la herida en busca de dehiscencia e infección de la herida. También registraron la edad de los 
pacientes, el sexo, la urgencia de la intervención y la presencia de enfermedades. Detectaron 
mayor incidencia de infección cuando se realizaba la técnica de sutura continua en masa que en 
caso de practicar la sutura de doble lazada. En cuanto a la dehiscencia, los resultados fueron 
óptimos cuando se aplicaron suturas en doble lazada, sin embargo en el cierre en masa se 
produjo en el 8% de los pacientes. Según este grupo, la menor tasa de infección se debe a que 
la distribución de los puntos hace que la sutura sea más elástica, de forma que cuando aumenta 
la tensión, la lazada externa tira de la interna, consiguiendo mantener unidos los bordes de la 
herida sin estrangular el tejido. Atribuyen la disminución de la dehiscencia a que se consigue 
abarcar mayor cantidad de tejido, lo cual disminuye la fuerza por unidad de área y aumenta la 
resistencia de la herida a la tensión. Además, ante un aumento de la tensión, el comportamiento 
de esta sutura hace que los bordes se mantengan unidos. La única desventaja es que se 
necesita más tiempo para ser realizada. 
La conclusión que extrajeron de este estudio fue que la sutura continua de doble lazada 
da mejores resultados que la sutura continua en masa y  por ello es recomendable en pacientes 
de alto riesgo.       
 
d) Relación longitud de la sutura: longitud de la herida (SL:WL) 
En el cierre de una incisión laparotómica continua, la técnica de sutura puede ser 
monitorizada   mediante  la  relación  SL  :  WL.  Este   concepto   fue  definido   por   Jenkins   en       
 
  




1976, como la relación entre la longitud del hilo consumido en la realización del cierre (SL) y la 
longitud de la incisión laparotómica practicada (WL). La longitud de la sutura empleada en el 
cierre (SL) se calcula después de ser realizado el mismo, restando a la longitud inicial del hilo, la 
longitud del hilo remanente (fig. 10). Si la longitud inicial del hilo fuesen 150 cm y la longitud del 
hilo sobrante después de realizar el cierre fuesen 90 cm, se podría calcular la longitud de la 
sutura (SL), que en este caso sería igual a 60 cm. La longitud de la herida (WL) se define como 
la longitud de la incisión practicada en la piel y se puede calcular durante o después del cierre. 
Esta relación depende de varios parámetros: longitud de los puntos (refleja la distancia de los 
puntos al borde de la herida), intervalo entre los puntos y tensión de la sutura.  La relación 
SL/WL disminuye cuando se reduce la longitud de los puntos, si aumenta la distancia entre ellos 












Longitud de la herida (WL) 
Longitud inicial del hilo 
        Longitud remanente del hilo  
SL= longitud inicial del hilo - longitud del hilo remanente
 
Figura 10. Cálculo de WL y SL 
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En este trabajo, se considera la sutura continua como una sucesión de triángulos 
isósceles (fig.11), que sirven para definir el intervalo de los puntos (AB), la longitud de los puntos 
(2xTB) y la cantidad de tejido incluido en los mismos (TD). 
Jenkins considera la relación SL:WL como un factor a tener en cuenta para garantizar la 
seguridad del cierre de incisiones laparotómicas, estableciendo que los puntos deben estar 















A      D     B 
T 
Figura 11. Sucesión de triángulos isósceles formados por los puntos de la sutura. 
ATB: longitud del punto.; AB: intervalo entre los puntos.; TD: tejido incluido en los puntos. 









La distancia del borde de la herida a la que se deben localizar los puntos no varía        
mucho entre distintos autores. Así, para Campbell y cols. (1989), la mayor seguridad se       
obtiene cuando los extremos de los puntos se localizan entre 1.2 y 1.5 cm del borde de la      
herida; Poole (1985) establece esta distancia en 1,5 cm; y puede oscilar entre 1 y 1,5 cm     
según Dávila y cols. (2000). 
Kendall y cols.(1991), llevaron a cabo un estudio clínico en el que trataron de                 
determinar la importancia de la relación SL:WL en el cierre por planos de incisiones 
paramedianas y en la sutura en masa y por planos de la línea media. En él se incluyeron        
476 pacientes a los que les fueron practicadas en unos casos incisiones abdominales            
verticales a través de la línea media o paramedianas. El cierre de la línea alba en masa               
se realizó con polidioxanona, a intervalos de 1 cm y a 2 cm del borde de la herida;                        
cuando este tipo de incisión se cerró por planos se utilizó catgut crómico para suturar la                
vaina posterior y polidioxanona para la anterior, dejando un intervalo entre los puntos de             
2 cm y a 0,5 cm del borde; el cierre de las incisiones paramedianas se llevó a cabo de la      
misma forma que en el caso anterior. Se midió el tiempo requerido para abrir y cerrar la         
pared abdominal y se calculó la relación SL:WL, y se examinaron las heridas diariamente 
durante los 12 primeros días en busca de dehiscencia o de infección y varias veces en el      
primer año para detectar eventraciones o dolor. No se produjeron dehiscencias ni                 
eventraciones en el grupo de pacientes en los que se realizaron incisiones                        
paramedianas. En los dos grupos con incisiones a través de la línea media se detectó el                
mismo número de hernias y sólo se produjeron dehiscencias en el grupo en el que la                      
línea media fue suturada por planos. Las relaciones SL:WL medias de la sutura por                       













siguientes :  3,7; 5 y 2,6. El mayor tiempo requerido para realizar y cerrar las incisiones fue en el 
caso de las paramedianas, después las de la línea media en masa y por último las de la línea 
media por planos. 
 A la vista de estos resultados concluyeron que la relación SL:WL no tiene ningún efecto 
en el cierre de las incisiones paramedianas, debido a que los músculos abdominales constituyen 
un mecanismo de cierre y por lo tanto son inherentemente más eficaces en la prevención del 
desarrollo de eventraciones. Sin embargo, en la sutura de la línea media, una relación SL:WL 
elevada parece que protege contra la dehiscencia, aunque no tiene ningún efecto sobre la 
incidencia de hernia incisional.  
En 1993 Israelsson y Johnsson realizaron un estudio sobre pacientes sometidos a 
laparotomía a través de la línea media, que fue cerrada mediante sutura en monocapa y se 
evaluó la influencia de la relación SL:WL sobre la aparición de hernia incisional e infección. Los 
resultados indicaron que había una fuerte correlación entre una tasa SL:WL inferior a cuatro y la 
aparición de hernia incisional, siendo su incidencia 2,5 veces superior en comparación con una 
relación SL:WL igual o mayor a 4. Asimismo se detectó que la edad, la longitud de la herida y la 
infección de la herida eran factores de riesgo en cuanto a la aparición de hernia incisional, 
aunque la relación SL:WL no influía sobre la frecuencia de infección de la herida. 
En 1996, estos mismos autores estudiaron el efecto del aumento de la relación                  
SL:WL, hasta un mínimo de 4, sobre la aparición de hernia incisional, en pacientes                      
sometidos a laparotomía de la línea media, que fue cerrada en monocapa, utilizando 
polidioxanona o nylon. Se calculó el intervalo entre los puntos y la longitud de los                         
mismos. El aumento de la relación SL:WL se debió a una disminución del intervalo entre                      











La infección, la edad (superior a 60 años) y una relación SL:WL inferior a 4,                        
hicieron aumentar, de forma independiente, la incidencia de hernia incisional. 
Estos mismos autores en 1996, realizaron un estudio clínico con el objetivo de evaluar el 
efecto de la técnica de sutura aplicada en el cierre de incisiones laparotómicas a través de la 
línea media. Los cierres fueron realizados en todos los casos mediante una sutura continua 
monofilamento que incluía todas las capas de la pared abdominal excepto la piel. Calcularon la 
relación SL:WL y el intervalo, la longitud de los puntos y el número de puntos. Se registraron los 
casos de infección y hernia incisional durante un período de 12 meses después de la 
intervención. Observaron que la infección de la herida estaba asociada a una relación SL:WL 
igual o mayor que 5 y que cuando los puntos tenían una longitud igual o superior a 5 cm, la 
probabilidad de esta complicación aumentaba casi 3 veces. Estas observaciones las explican 
argumentando que cuando los puntos son demasiado largos abarcan más cantidad de tejido, 
originar isquemia, y en consecuencia aumentar el riesgo de infección. También comprobaron que 
la incidencia de hernia incisional era menor cuando la relación SL:WL era igual o mayor que 4, 
pero aumentaba ligeramente cuando esta relación era igual o mayor que 5. 
Dávila y cols. (2000), también aconsejan que la longitud del hilo de sutura empleado sea 4 
veces superior al de la herida para evitar que el tejido quede comprimido durante el 
postoperatorio si las dimensiones de la herida aumentan. Según estos autores, cada punto debe 
realizarse con una orientación oblicua respecto al anterior y dejando un intervalo de 1 cm, sin 
superar los 5 puntos/cm, ya que haría disminuir la resistencia de la herida. 
Cengiz y cols, (2001), investigaron la fuerza de rotura de suturas continuas que                  
cerraban la línea media, tras 4 días de su realización, comparando el efecto entre puntos 









una relación SL:WL de 4. El estudio se llevó a cabo sobre ratas Sprague-Dawley. Para 
determinar la fuerza de rotura se insertó un trocar en la cavidad peritoneal, se distendió el balón 
gradualmente, con una bomba de agua que mantenía un flujo constante y se monitorizó el 
aumento de presión. Se registró el punto por el que la sutura cortaba el tejido. Se observó que 
contrariamente a la recomendación de localizar los puntos a 10 mm del borde de la herida, era 
preferible situarlos a una distancia menor (6 mm) ya que se obtenía mayor fuerza de rotura  de 
esta forma, siempre que se respetase una relación SL:WL mayor a 4. Estos resultados se 
explican debido a que al localizar la sutura más cerca del borde de la herida, para mantener la 
misma relación SL:WL, es necesario aumentar el número de puntos; como la tensión, en una 
sutura continua quedaría repartida entre todos los puntos, cada uno soportaría una tensión 
menor a lo que se podría atribuir la mayor resistencia de la herida en un período de 4 días. 
Israelsson (2002) en una revisión que realizó sobre el cierre laparotómico de la                  
línea alba, reiteró que la relación SL:WL superior a cuatro reduce ostensiblemente la                  
incidencia de dehiscencia de la herida y que la SL:WL óptima debe estar entre 4 y 5 para                 
reducir el riesgo de hernia incisional. La longitud de los puntos, dentro de unos límites 
razonables, no es un factor importante en el desarrollo de hernia incisional, aunque en                    
esta revisión se destacó que deben ser menores de 5 cm, ya que de lo contrario existe la 
posibilidad de incluir otros tejidos además de la aponeurosis y la pobre circulación en                        
ellos explicaría la correlación con el desarrollo de infecciones. Tampoco deben ser                      
demasiado cortos ya que si se localizan demasiado cerca del borde de la herida, el tejido                    
no será capaz de mantener la sutura ya que se encuentra debilitado debido al proceso 
inflamatorio, en un espacio de entre 8 y 9 mm del borde. La tensión de la sutura debe ser                      










la tensión sea excesiva el tejido incluido queda comprimido lo que impide el flujo sanguíneo local 
y como consecuencia la cicatrización se retrasa y aumenta la incidencia de infecciones. Esta, 
también sería la causa del desarrollo de hernias localizadas justo en el lugar en el que los puntos 
penetran en la aponeurosis. Asimismo indica que es importante no realizar pocos puntos para 
evitar que en cada uno de ellos la tensión sea demasiado elevada.    
 En la revisión efectuada por Ceydeli y cols. 2005, se concluye que la relación 4:1 es la 
que mejor resultados aporta a la hora del cierre de pared. 
 
 
e) Tipos de nudos 
Los nudos constituyen la parte más débil de la sutura y su rotura o el deslizamiento de la 
hebra que los forma, dan lugar a la dehiscencia de la herida. Es por ello, que la integridad del 
cierre depende en gran medida de ellos. El nudo óptimo debe ser lo más pequeño posible y no 
debe debilitar la sutura ni deslizarse y su seguridad depende de las propiedades físicas de los 
diferentes materiales.  
En 1994 Israelsson y Jonsson compararon la eficacia de dos tipos de nudos                      
quirúrgicos convencionales con la de tres clases de nudos que se autocierran. Utilizaron 
diferentes materiales (poliglactin trenzado, polidioxanona y nylon monofilamento) de                       
distintos calibres (1, 2/0 y 4/0).  Se determinó la fuerza del nudo y el deslizamiento. La                   
eficacia de los nudos fue determinada mediante la relación entre la fuerza del nudo y la              
relación SL:WL. Concluyeron que los nudos en autocierre dan resultados superiores que                      
los convencionales ya que son más resistentes, se deshacen con menor frecuencia y el                
tamaño de los nudos es menor, lo que sería beneficioso en pacientes con poca grasa 
subcutánea.   También   observaron   que    la     eficiencia    de    los  nudos  realizados  con  los  
 
  





materiales monofilamento era superior que en el caso del  poliglactin trenzada ya que la 
superficie de fricción en esta última es mayor, lo cual dificultaría el deslizamiento de los extremos 
de la sutura dentro del nudo, provocando mayor tensión en este último y por consiguiente la 
frecuencia de rotura sería mayor. 
En la revisión de Dávila y cols. (2000), se recomienda realizar los nudos mediante 4 
lazadas o como mínimo 6 si está en contacto con fluidos corporales o si se trata de tejidos de 
alto riesgo. 
Israelsson (2002), afirma que los materiales monofilamento tienen menor superficie de 
rozamiento y los lazos tienden a deshacerse más que los realizados con materiales trenzados. 
Los nudos que se han ideado para superar este tipo de problema son demasiado voluminosos, 
motivo por el que causan sinus, dolor y propensión a infecciones por las bacterias que puedan 
quedar retenidas dentro de ellos.   
En las suturas continuas son necesarios dos nudos de anclaje en los extremos de la 
misma. Para este caso se han ideado los lazos de sutura para materiales monofilamento, pero 
tienen el inconveniente de que queda el doble de sutura dentro de la herida y aunque el lazo de 
comienzo sea pequeño, el del final sigue siendo un nudo convencional muy voluminoso. Otra 
alternativa a los nudos de anclaje son los nudos en autocierre, que tienen la propiedad de 
apretarse cuando la sutura continua es sometida a tensión, por tanto se consigue evitar que se 
deshagan. Además con este tipo de nudos, el material no se debilita tanto, ello podría deberse, a 
que el final de la sutura se desliza dentro del nudo, con lo cual una parte de la tensión sería 
absorbida por él, que de otra forma le sería transmitida directamente. También aboga por la 
realización de nudos autocierre porque su volumen es menor que el de los convencionales y por 











f) Material de sutura 
Para Goligher y cols. (1975) el material de sutura es un factor de primer orden en la 
eventración ya que en un estudio en el que compararon los resultados entre el uso catgut 
crómico, catgut crómico y nylon, y suturas metálicas, observaron importantes diferencias en la 
incidencia de fallo (14%, 4,8% y 0,9% respectivamente). Sin embargo Meyer y cols. (1977), no 
conceden tanta importancia al tipo de material de sutura empleado. 
En 1982 Bucknall y cols., llevaron a cabo un estudio en el que se incluyeron pacientes 
sometidos a laparotomía cerradas por planos o en masa. En el primer caso el peritoneo fue 
cerrado con catgut y las vainas de los músculos rectos con nylon. En el cierre en masa se utilizó 
nylon interrumpido o ácido poliglicólico. Se realizaron varias revisiones durante un año en busca 
de infecciones o hernias. 
Observaron que el uso de catgut lleva asociado un alto índice de dehiscencia por la 
pérdida de fuerza de tensión que experimenta al cabo de 10 días. El ácido poliglicólico pierde el 
90% de su fuerza de tensión en tres semanas, mientras que la fascia requiere de unos 120 días 
para recuperar su resistencia intrínseca. En base a estos datos, explicaron algunos de los fallos 
producidos durante los tres primeros meses argumentando que el material de sutura desaparece 
antes de que se haya depositado suficiente cantidad de colágeno. Por esta razón sugieren que el 
uso de materiales reabsorbibles debe ser monitorizado ya que en algunas circunstancias su 
fuerza es suficiente para mantener la fascia unida, pero sería insuficiente en caso en el que se 
produzca retraso de la cicatrización debido a  infección o aumento de la presión      
intraabdominal. También pudieron comprobar que con el nylon la tasa de dehiscencia es 
considerablemente menor, aunque la incidencia de hernia incisional continuaba siendo 










Según Leaper (1985), los hilos de sutura multifilamento no reabsorbibles son 
problemáticos, ya que dan lugar a reacciones inflamatorias que originan la aparición de 
granulomas.   
Asimismo, la revisión de Poole (1985), aboga por el uso de materiales monofilamento 
por ser poco reactivos, resistentes a la infección y a la rotura durante un período de tiempo 
mayor y rechaza el uso de catgut crómico. 
Diversos autores (Drouard  y cols., 1980; Bucknall y Ellis, 1981; Lerwick, 1983; Leese y 
Ellis, 1984) defienden el uso de materiales de reabsorción lenta debido a su baja reactividad. Sin 
embargo, se observó que el uso de polidioxanona no garantizaba la seguridad como el nylon ya 
que comenzaba a degradarse antes de que la cicatriz hubiese adquirido la resistencia adecuada. 
Aunque parece que el uso de materiales de larga duración ofrece resultados comparables al de 
los no reabsorbibles, ya que tienen la ventaja de no presentar una reacción inflamatoria 
importante y perduran el tiempo suficiente, manteniendo la seguridad del cierre durante el 
período requerido, para que se produzca el  proceso de cicatrización (Leaper y cols., 1977). 
En 1987, Wissing y cols. llevaron a cabo un estudio en el que se incluyeron 1539 
pacientes sometidos a laparotomía; el cierre se realizó con diferentes materiales de                             
sutura (poliglactina, polidioxanona y nylon) y la sutura era continua o discontinua. Se                     
realizaron exámenes para detectar la aparición de dehiscencia de la herida o infección en                  
las 4 primeras semanas y de hernia incisional, dolor o sinus al cabo de un año. En este                   
trabajo desaconsejan el uso de poliglactin o de ácido poliglicólico para el cierre                      
laparotómico continuo porque pierden su resistencia en un período de 30 días, aunque                         
tienen la ventaja de desaparecer con el tiempo. Las polidioxanonas, en cambio,                               











monofilamento ofrecen una superficie lisa que se desliza fácilmente en el tejido, lo cual facilita el 
reparto de tensión a lo largo de toda la sutura continua, reduciendo así la posibilidad de necrosis 
del tejido. Por otra parte, la capacidad de adhesión de las bacterias al monofilamento es 
considerablemente menor que en suturas multifilamento como el poliglactin. Las conclusiones a 
las que llegaron fueron que el tipo de material de sutura no influye sobre la aparición de 
complicaciones tempranas como la infección o la dehiscencia. En la aparición de hernia 
incisional observaron que el nylon da los mejores resultados, seguido por la polidioxanona, en 
tercer lugar el cierre con poliglactin interrumpida y por último el poliglactin continua. Debido a los 
problemas que conlleva la utilización del nylon (sinus y dolor) se inclinan por el uso de 
polidioxanona  para el cierre continuo y poliglactin en caso de cierres interrumpidos. Pero 
indicaron que el tipo de material de sutura y de cierre carecen de importancia en el desarrollo de 
hernia incisional cuando se produce infección de la herida, por tanto la prevención de esta 
complicación sería prioritaria. 
En el mismo año, Krukrowski y Matheson, describieron dos casos de pacientes a los que 
se les practicó una laparotomía. En ambos el cierre fue continuo, en masa y se utilizó 
polipropileno. Al cabo de 3 y 4 años aparecieron múltiples hernias  epigástricas a ambos lados 
de la línea media, en los puntos donde el material de sutura penetraba en las vainas de los 
músculos rectos. Sugirieron que la causa de la aparición de algunas hernias después del primer 
año, podría ser el movimiento constante de la sutura continua no reabsorbible en la pared 
abdominal que tendría un efecto “sierra”.  
Israelsson y Jonsson en 1994, evaluaron la eficacia del nylon y la polidioxanona de 
segunda generación como materiales para el cierre de incisiones laparotómicas de la línea 
media. No encontraron  diferencias entre ambos materiales en el cierre continuo, en cuanto a la 
frecuencia de dehiscencia o de infección de la herida.  
  






Rath y cols, en 1996, señalan que los materiales no absorbibles son más                        
resistentes que los absorbibles y que, en pacientes con riesgo de dehiscencia, el                            
polipropileno ofrece mayor seguridad.                                 
En otro estudio de Israelsson (1999) se comparó el efecto de dos materiales de sutura 
(uno absorbible y otro no absorbible), pero no se obtuvieron resultados concluyentes debido a 
diferencias en la técnica de sutura. 
Hsiao y cols. (2000) llevaron a cabo un estudio clínico para comparar suturas de 
absorción lenta y rápida en pacientes sometidos a diferentes tipos de laparotomías. El cierre de 
las  incisiones fue en masa, continuo y la sutura empleada fue poliglactin 910 o polidioxanona, 
ambas de calibre 0. Posteriormente se registraron todos los casos de infección y hernia incisional 
mediante exámenes realizados durante dos años después de la intervención. Observaron 
diferencias entre los dos tipos de materiales de sutura, en cuanto al desarrollo de hernia 
incisional, sólo en presencia de enfermedad maligna, de forma que con la poliglactin 910 era 
mayor la incidencia de herniación. Según ellos esto podría deberse a la mayor vida media de la 
polidioxanona, que mantendría la integridad del cierre durante el tiempo suficiente para que se 
produzca la cicatrización, proceso retardado en pacientes con enfermedad maligna; o bien 
podría ser consecuencia del efecto de los diferentes materiales en el microambiente de la herida, 
ya que in vitro se ha descrito que la polidioxanona potencia la producción de lisozima por parte 
de los macrófagos, lo cual aumentaría su capacidad tumoricida; la poliglactin 910, por el 
contrario inhibe esta actividad in vitro, por lo que podría ser la causa de la disminución de la 
resistencia de la sutura en estos pacientes. 
  También señalan que los materiales trenzados están asociados a una mayor                               










embargo, en este estudio no encontraron diferencias significativas entre ambos tipo de            
suturas. 
Hogdson y cols. (2000), afirman que los materiales no absorbibles tienen menor riesgo de 
desarrollo de hernia incisional aunque la frecuencia de sinus y el dolor de la herida son mayores 
que con materiales absorbibles.  
Dávila y cols. (2000), recomiendan que el cierre continuo sea realizado con una sutura 
continua monofilamento de un material no absorbible. 
En un meta-análisis realizado por Rucinski y cols. (2001), se concluye que la duración de 
los materiales de sutura es, de mayor a menor, no absorbibles, absorbibles monofilamento y 
absorbibles trenzados. Los monofilamento no absorbibles muestran mayor resistencia a la rotura, 
menor incidencia de infección y una reactividad menor que la de los absorbibles, pero la 
aparición de sinus y de dolor es mayor. Dentro de los materiales absorbibles los monofilamento 
son menos reactivos que los trenzados. Asimismo el ácido poliglicólico y la poliglactin son menos 
reactivos que la seda o el catgut.  
En la revisión de Israelsson (2002), también se apuesta por los materiales              
monofilamento ya que los intersticios existentes en los trenzados protegerían a las                      
bacterias de la fagocitosis. En cuanto a la resistencia del material de sutura, señala que                        
las diferencias entre los diferentes tipos no es importante en la dehiscencia y que cuando                  
ésta ocurre es más probable que la rotura sea producida por una técnicas de sutura               
inadecuada o por daños provocados en la misma, durante su manipulación con                        
instrumentos quirúrgicos. En la incidencia sobre el desarrollo de hernia incisional, afirma               
que  los  materiales  no  reabsorbibles  y  los reabsorbibles   dan   resultados   similares   siempre     
              
 
  






que estos últimos conserven su resistencia durante un período de al menos 6 semanas, como es 
el caso de la polidioxanona. 
En una revisión de Riet y cols. (2002), consideran a través de un meta-análisis en donde 
analizan quince estudios prospectivos, que el material de cierre idóneo es la sutura de 
reabsorción lenta tipo polidioxanona  o polygliconato. No encuentran diferencias estadísticas, en 
cuanto a la aparición de mayor o menor número de hernias incisionales en relación a las suturas 
irreabsorbibles. 
Ceydely y cols. en 2005 en una revisión efectuada en MEDLINE en trabajos publicados 
entre los años 1966 y 2003 concluyen después del análisis efectuado de los mismos, que la 
mejor sutura es la de tipo monofilamento, absorbible.  
Seiler y cols. (2009), en un estudo multicentrico europeo, aleatorizado, y                      
prospectivo, no encuentran diferencias entre el empleo de una sutura absorbible                 
monofilamento de polidioxanona y otra multifilamento de poliglicolico, en la incidencia de                
hernia incisional.  
 
g) Diámetro del material de sutura  
Campbell y cols., en 1989, realizaron un estudio en el que se trataron de                   
determinar sí el diámetro del hilo de sutura  tiene algún efecto sobre los cortes                      
producidos por el mismo en el tejido; cual es la longitud óptima de los puntos para                  
minimizar el riesgo de dehiscencia; y si el grosor de la fascia está relacionado con la 
dehiscencia. Se utilizó la pared abdominal de cadáveres, que fue fraccionada en                  
segmentos perpendiculares a la línea alba. En cada sección se realizó una sutura a                  
puntos sueltos simulando una laparotomía, haciendo variar la longitud de los puntos y el 
calibre   del   hilo   de    sutura,   y  se  midió  la  fuerza necesaria para desgarrar el tejido. Las  
  






conclusiones a las que  llegaron  fueron  que un diámetro del hilo de sutura,  entre 00 y 2, no 
influye  en los cortes que produce en el tejido; y que el espesor  de la fascia influye en la 
seguridad de la sutura, siendo menor en edades avanzadas, en mujeres y en la región 
infraumbilical, aunque no es el principal factor de riesgo. 
Trimbos y cols. (1992), realizaron un ensayo clínico en 340 pacientes que fueron 
sometidos a laparotomía a través de la línea media, que posteriormente fue cerrada con 
poligliconato continuo de calibre 0 ó con poliglactin 910 discontinua de calibre 1. Se realizó un 
seguimiento durante dos semanas para detectar el desarrollo de infecciones   o de dehiscencias. 
Tras un año se efectuó una revisión en busca de eventraciones y sinus y se hizo un cuestionario 
para determinar el grado de dolor ocasionado por el cierre. No se encontraron diferencias entre 
los dos grupos en cuanto a la aparición de dehiscencias, infecciones, sinus, hernia ni dolor. Pero 
señalaron que es preferible la utilización de poligliconato continuo, ya que al ser más resistente 
que la polidioxanona 910, permite el uso de suturas de menor diámetro con lo que se consigue 
reducir la cantidad de material extraño en la herida. 
Según Dávila y cols. (2000), el calibre del material de sutura debe ser mayor de 0,4 mm 
para evitar rasgaduras o la ruptura del hilo, aunque un calibre demasiado elevado isquemia y 
necrosa el tejido; además rechazan el uso de catgut crómico por su alto índice de evisceraciones 
y de la seda, lino, cáñamo, nylon trenzado y algunas poliamidas por originar granulomas. 
 
h)  Método de incisión 
El grupo de Franchi, en 2001, comparó los resultados, obtenidos a partir de un                 









utilizando bisturí o electrocauterización. El objetivo fue determinar si el método para practicar la 
incisión influía en la aparición de infecciones u otras complicaciones, no encontrándose 
diferencias entre el uso del bisturí o de electrocauterización en cuanto a la aparición de 
infecciones. Tampoco se observaron diferencias en la aparición de complicaciones en un período 
de 3 años, tiempo en el que aparecen la mayoría de las complicaciones a largo plazo. Los 
peores resultados obtenidos con la electrocauterización, en otros estudios, en los que se 
utilizaron animales pequeños, los atribuyen a tres causas: la falta de un tratamiento profiláctico 
mediante antibióticos en los animales de experimentación; las peores condiciones higiénicas de 
los animales durante el período postoperatorio; y que en animales pequeños, al tener menor 
superficie abdominal, el área relativa de tejido dañado por la electrocauterización es mayor en 
comparación con la producida en humanos. 
En el mismo año, Kearns y cols realizaron un estudio comparativo entre el uso del bisturí 
y de la electrocauterización, para tratar de determinar el mejor método, aplicado a la realización 
de incisiones laparotómicas a través de la línea media. Dicho estudio se efectuó sobre pacientes 
a los que les fue practicada una incisión longitudinal a este nivel. Se registraron el tiempo 
empleado, la pérdida de sangre, las complicaciones y el dolor postoperatorios. Estos autores 
recomiendan la electrocauterización ya que además de ser más rápida, está asociada a menores 
pérdidas de sangre y menor dolor postoperatorio que en el caso del bisturí. La tasa de 
complicaciones (infección, evisceraciones y eventraciones) fue similar con ambos métodos. A la 
vista de los resultados, estos autores se inclinan por la electrocauterización sobre el uso del 












También Ziv y cols. (2001), estudiaron el efecto en las propiedades mecánicas de la 
línea media al realizar incisiones mediante electrocauterización o bisturí. Se utilizaron ratas 
sometidas a laparotomía con una u otra técnica. Posteriormente se procedió al cierre mediante 
sutura continua. Seis días después se tomaron muestras de la línea alba para realizar un estudio 
tensiométrico. Observaron que la rigidez del tejido era mayor cuando la incisión se practicaba 
con bisturí, sin embargo, no encontraron diferencias en cuanto a la resistencia a la fuerza de 
tensión. 
 
i) Experiencia del cirujano  
En 1977, Irvin y cols , observaron que en las suturas realizadas por cirujanos con poca 
experiencia se producía una alta incidencia de dehiscencias.  
En un estudio publicado en 1998, realizado por Israelsson se comparó el riesgo de 
hernia incisional y de infección de la herida entre cirujanos de un hospital y el efecto de la técnica 
quirúrgica empleada y de la experiencia del cirujano. A los pacientes les fue practicada una 
laparotomía a través de la línea media que fue cerrada mediante la técnica de sutura en masa 
utilizando un monofilamento continuo de polidioxanona o nylon. A partir de este estudio se pudo 
observar que la elección del material de sutura no afectaba a la incidencia de complicaciones de 
la herida; también determinó que los cirujanos con menor experiencia suturaban con una relación 
SL:WL superior a los más expertos, siendo la técnica de sutura el factor más importante en la 
aparición de hernia incisional y que existía una gran variación en la frecuencia de infecciones 
entre los cirujanos.     
Por el contrario, en 2001 Rucinski y cols., determinaron en un meta-análisis, que los 
cirujanos expertos realizan cierres con una tasa de 4:1, obteniéndose mejores resultados en 










Factores de riesgo independientes de la técnica de sutura 
Nazzaro (1974) establece que cuando la separación de los bordes de la herida se 
produce en un período de tres días se debe a factores técnicos; a partir de aquí hasta los diez 
primeros días también intervienen factores generales del paciente, siendo estos últimos los 
únicos que influyen en la dehiscencia.  
En la revisión realizada por Poole en 1985, se incluyen como factores de riesgo en la 
dehiscencia de heridas, la anemia, hipoproteinemia, malnutrición, obesidad, enfermedad 
maligna, ictericia, azoemia y el tratamiento con esteroides. En varones y en personas de edad 
avanzada se produce con mayor frecuencia la disrupción de heridas, aunque en estos casos, los 
factores mecánicos locales son más importantes que los sistémicos.  
En 1982, Bucknall y cols., sostienen que la infección de la herida es la principal causa de 
fallo, ya que observaron que el 48% de los pacientes con hernia incisional habían sufrido un 
proceso infeccioso en la herida. También observaron mayores tasas de fallo con la edad, en 
pacientes obesos y en varones, siendo la incidencia de herniación tres veces superior en ellos 
que en mujeres. 
Según diversos autores (Houck y cols., 1989; Lázaro da Silva y Petroianu, 1991) la 
infección de la herida es el principal factor que impide la cicatrización. Siebbeles, en 1992, 
también otorga a la infección un importante papel en la aparición de eventraciones, estimando su 
implicación entre el 17 y el 50% de los fallos. 
Trimbos y cols. (1992), obtuvieron en su estudio una baja tasa de hernia incisional, 
sugirieron que se debía a la baja incidencia de infecciones conseguida mediante el empleo de 










En 1993,  Israelsson y Jonsson, determinan que la edad (superior a 45 años) y la 
infección de la herida son factores de riesgo en el desarrollo de eventración en heridas 
laparotómicas. Estos mismos autores, en 1997, realizaron un estudio sobre pacientes sometidos 
a laparotomía de la línea media en el que trataron de determinar la influencia del sobrepeso y de 
la relación SL:WL en la aparición de complicaciones en laparotomías de la línea media, cerradas 
en monocapa con un monofilamento continuo. Para ello determinaron el índice de masa corporal 
y se realizó un seguimiento durante 12 meses después en busca de hernia incisional e 
infecciones. Se observó que, cuando la relación SL:WL estaba entre 4,0 y 4,9, el sobrepeso no 
aumentaba la frecuencia de infección de la herida ni de hernia incisional, sin embargo, sí suponía 
un factor de riesgo cuando la relación SL:WL era inferior, y propuso la posibilidad de que la 
pobre vascularización del tejido adiposo facilite el desarrollo de infecciones y que la tensión de la 
línea de sutura sea mayor en pacientes con sobrepeso. La contaminación bacteriana de la herida 
y la reoperación dentro de un período de 14 días, son otros factores de riesgo para la aparición 
de infecciones que actúan entre sí de forma independiente.     
En un estudio clínico realizado por Lord y cols. (1994), observaron que, sí se producen 
hemorragias que supongan pérdidas de sangre superiores a 1000 ml durante la intervención, la 
probabilidad de desarrollo de eventraciones aumenta alrededor de tres veces. Explicaron la 
correlación entre pérdida de sangre y desarrollo de hernia incisional argumentando que cuando 
la hemorragia es importante, el flujo sanguíneo se dirige a regiones más críticas, produciéndose 
isquemia en la herida operatoria.  
En 1996, el grupo de Israelsson, demostró en un ensayo clínico que la obesidad            











estos pacientes, para poder aproximar los bordes de la herida, las suturas continuas en masa se 
tienden a realizar con puntos de sutura demasiado largos, que abarcarían más cantidad de 
tejido, comprimiéndolo y reduciendo el flujo sanguíneo en él y por tanto se vería favorecido el 
desarrollo de infecciones. En su estudio pudieron comprobar que los pacientes obesos eran 
frecuentemente suturados con una relación SL:WL igual o superior a 5 y que las infecciones en 
ellos eran más frecuentes, por lo que tendrían más riesgo de desarrollar eventraciones. También 
observaron, que la infección de la herida era más frecuente en aquellos pacientes sometidos a 
incisión de la línea media previamente, debido a un riego sanguíneo deficiente en la zona de 
cicatrización. 
La aparición de hernia incisional también parece ser más frecuente en pacientes 
sometidos a laparotomía para llevar a cabo la reparación de aneurismas en la aorta abdominal. 
Sin embargo, Israelsson en 1999, demostró que la presencia de esta enfermedad no era un 
factor de riesgo para el desarrollo de hernias y que las observaciones anteriores eran debidas a 
que, en este tipo de intervenciones de larga duración, era frecuente que el cirujano estuviese 
cansado y tendiese a no realizar la técnica de sutura de manera adecuada. 
Hodgson y cols. (2000), clasifican estos factores según sean dependientes del              
paciente (uso de esteroides, enfermedad pulmonar, edad avanzada y obesidad) o 
independientes del paciente (emergencia de la operación, grado de contaminación,                   
profilaxis con antibióticos). 
En una revisión realizada por Dávila y cols. (2000), la diabetes, la obesidad y la 
desnutrición, la esclerodermia, el tratamiento con corticosteroides, las enfermedades 
neoplásicas, broncopatía crónica, sepsis graves, insuficiencia renal, anemia, cirrosis e               










tejidos o su capacidad de cicatrización. Asimismo, en pacientes sin los anteriores factores tras 
ser sometidos a laparotomía se producen fenómenos que hacen aumentar la tensión de la pared 
abdominal. Dicho fenómenos son: distensión abdominal prolongada, íleo, tos, vómitos, hipo 
continuo, formación de hematomas extensos de pared, las ostomías, los drenajes y la relajación 
anestésica deficiente. La obesidad aumentaría el riesgo de evisceración y la infección de la 
herida también hace que el cierre se vea comprometido siendo ésta la principal causa de 
eventraciones y la infección intraabdominal da lugar a evisceraciones. En caso de  presencia de 
estos factores, el alto riesgo de eventración, evisceración o infección, haría preferible optar por 
un cierre en masa, a puntos sueltos y con material absorbible. Aunque ofrecen estas pautas sólo 
como recomendaciones ya que, debido a la gran variabilidad de resultados, no se pueden 
extraer conclusiones definitivas. 
En 2001, Rucinski y cols., establecieron como factores de riesgo la infección del tórax, 
distensión abdominal, e infección de la herida, en la aparición de hernia incisional. También se 
identificó la presencia de enfermedades sistémicas severas como un factor de riesgo en la 
aparición de complicaciones, ya que en estos casos aumenta la probabilidad de que el material 
de sutura produzca cortes en el tejido debido al debilitamiento del mismo 
En cuanto al sexo como factor de riesgo, Israelsson (2002), afirma que la tasa de             
hernia incisional es la misma, si bien se producen más dehiscencias en varones. La                 
diferencia radica en que en mujeres la pared abdominal está sometida a una tensión                       
menor, estando más relajado el abdomen especialmente tras el embarazo y también                












esta misma revisión aconseja que en pacientes con enfermedad maligna se posponga la 
quimioterapia al menos cuatro semanas, ya que este tratamiento retrasa la cicatrización y por 
tanto supone otro factor de riesgo en el desarrollo de hernia incisional. La operaciones 
gastrointestinales, de larga duración, urgentes, o las reintervenciones también son consideradas 
como factores que hacen aumentar la tasa de fallo por estar asociadas a una elevada frecuencia 
de infecciones. En lo que se refiere a la edad, encuentra resultados contradictorios, ya que en 
algunos casos se observa correlación entre este factor y una alta incidencia de infecciones, lo 
que podría deberse a la menor capacidad del sistema inmune en individuos de edad avanzada. 
Sin embargo, en otros estudios se obtienen menor incidencia de infecciones en los individuos de 
mayor edad y se sugiere que es consecuencia de la baja proporción de personas obesas en este 
grupo de la población. 
 
I.3. CICATRIZACION DE LAS LAPAROTOMIAS 
 
 La cicatrización de las laparotomías es desde el punto de vista biológico similar a la 
cicatrización general de las heridas. Por ello, representa una serie integrada y altamente 
dinámica de acontecimientos celulares y bioquímicos, constituyendo por tanto un complejo 
proceso biológico. Este proceso, está bien clarificado desde el punto de vista histológico, pero su 
regulación a nivel molecular todavía no se encuentra del todo dilucidado. Ello es debido en parte 
a que el proceso cicatrizal en el animal de experimentación, no es del todo extrapolable al 
humano. Sin embargo, desde el punto de vista de la investigación, no queda mas remedio que 
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  En términos generales y de acuerdo con Regan y Barbul, 1994, el proceso 
reparativo de las heridas puede ser separado en tres fases, que se van a ir sucediendo en el 
tiempo de una forma gradual, y a su vez solapándose entre ellas.  Son las mismas (fig. 12): 
- Fase inflamatoria 
- Fase proliferativa y de reparación tisular 
- Fase de remodelación de la cicatriz 
 
 
- Fase inflamatoria 
 
Figura. 12. Fases del proceso cicatrizal. 
 
Después del trauma, el primer periodo se inicia con una vasoconstricción                    













de la zona lesionada, se forma un tapón de fibrina en forma de entramado que necesita para su 
buena consolidación del factor XII de la coagulación. El endotelio de los vasos de la zona 
aumenta su permeabilidad para proteínas y plasma, que llegan al lugar de la lesión. Coincidiendo 
con los cambios vasomotores, los leucocitos comienzan su adhesión a la superficie del endotelio 
vascular a través de receptores de superficie de la células endoteliales (selectinas). A su vez los 
receptores de integrinas de la pared de los leucocitos favorecen su unión a la matriz extracelular, 
desplazándose por diapédesis a través de la pared vascular. Al cabo de unas horas el espacio 
de la herida se llena de un exudado inflamatorio rico en células (leucocitos, hematíes) y 
proteínas plasmáticas. Los leucocitos tienen una misión fundamentalmente fagocitaria. La 
eliminación de residuos celulares y tejidos lesionados por parte de estas células es esencial, 
siendo continuada su acción por los monocitos-macrófagos. Estas últimas células desempeñan 
un gran papel, ya que además de su acción fagocitaría, secretan factores de crecimiento que 
estimulan la migración de fibroblastos, células epiteliales y endoteliales hacia la zona               
lesional.  
 Otras células que juegan un importante papel en este periodo y en los dias        
subsiguientes al proceso cicatrizal son los linfocitos. La administración de agentes que 
incrementan la función de los linfocitos T, como la hormona de crecimiento, vitamina A, o la 
arginina, provocan un incremento en el depósito de colágeno y en la resistencia tensil                
de la herida. Por el contrario otros agentes que disminuyen la función de estas células,          
como corticoides, ciclosporina A, o el ácido retinoico, dificultan el proceso cicatrizal. La 
deplección de linfocitos T, origina una disminución del contenido de hidroxiprolina y de la fuerza 











Por último, la agregación plaquetaria resultante del trauma vascular, libera en su entorno 
una amplia serie de factores peptídicos de crecimiento procedentes de los gránulos alfa 
plaquetarios, tales como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y factor de 
transformación beta (TGF-β). Estos factores son quimiotácticos tanto para macrófagos como 
para otras estirpes celulares como fibroblastos.  
Probablemente el contingente leucocitario de este primer periodo, sirva también como 
fuente de citocinas proinflamatorias, destinadas a tener un papel inicial o de señal de activación 
de algunas células que aparecen a continuación, tales como fibroblastos y queratinocitos (Slavin 
1996). 
La duración e intensidad de la fase inflamatoria depende de la cantidad de tejido 
lesionado, y en el caso de la herida incisa limpia como la quirúrgica, este proceso mejora al 
término de pocos días.  
 
 
 -Fase proliferativa y de reparación tisular   
 
El reclutamiento de células en el lugar de la lesión y su posterior proliferación,                 
son los pasos cruciales en el inicio de esta segunda fase. La aparición de los fibroblastos                
junto con las células epiteliales son los acontecimientos celulares más relevantes. Los 
fibroblastos derivan de las células mesenquimales locales, especialmente las                  
relacionadas con la adventicia de los vasos sanguíneos. Al poco tiempo de su aparición 
comienza la síntesis de colágeno y matriz extracelular. A su vez las células endoteliales 
próximas a la zona de lesión, experimentan mitosis rápidas y se movilizan hacia la zona               
lesional siguiendo la red de fibrina, comenzando la angiogénesis. Los factores de                 













activados. Algunos de ellos se quedan almacenados en el entramado de fibrina. Concretamente 
el factor de crecimiento fibroblástico básico (FGF 2) factor de crecimiento endotelial (VEGF), 
factor transformante TGFβ y TGFα y factor de crecimiento epidérmico (EGF) parecen favorecer 
la angiogénesis. A medida que los fibroblastos avanzan en el área lesionada seguidos de los 
neovasos en proliferación, se produce una fibrinolisis que destruye la red de fibrina (Martin 
1997). 
 Mientras se producen estos acontecimientos a nivel del borde más superficial de la 
herida, la epidermis adyacente comienza a engrosarse a las 24 h de la lesión. Las células 
basales marginales pierden su adherencia firme a la dermis, aumentan de volumen y comienzan 
a emigrar cruzando el defecto creado. Las células basales  experimentan una serie de divisiones 
mitóticas rápidas y las células hijas emigran guiadas por contacto con bandas de fibrina. 
Después de formarse puentes a nivel del defecto, las células epiteliales o queratinocitos que 
emigran, pierden su aspecto aplanado y adoptan una forma más cilíndrica, aumentando su 
actividad mitótica. Se establece así la formación de capas de epitelio con queratinización de las 
células de superficie.  
 Aunque no se conocen los aspectos moduladores de la movilidad de los queratinocitos, 
se sabe que se mueven por un sistema contráctil de actina y miosina. 
Diversos factores de crecimiento actúan favoreciendo la migración y mitosis de los 
queratinocitos, son FGF 2, PDGF, TGFα y KGF (factor de crecimiento queratinocítico) y el factor 
de crecimiento insulínico (IGF) .        
La síntesis de colágeno dependiente de los fibroblastos, acontece como la de                   
cualquier otra proteína dentro de la célula. La molécula de colágeno se caracteriza por                  
contar con repeticiones de la secuencia Gly-X-Y en la que X suele ser prolina e Y a                     
menudo hidroxiprolina. La etapa de hidroxilación de la prolina es importante ya que la                   











degrada con facilidad en el medio extracelular.  La molécula pasa por ocho fases hasta que es 
secretada en forma de procolágeno concluyendo con la formación de fibrillas.  
 Un componente celular que favorece el depósito de colágeno son los macrófagos. 
Estudios experimentales  in vivo, han demostrado que la deplección de macrófagos, empleando 
anticuerpos anti-macrófago, provoca una disminución importante en el depósito de colágeno, con 
una reducción de la resistencia tensil de las heridas. 
 También la aplicación tópica de FGF 2 de una forma experimental provoca un aumento 
del depósito de colágeno en las zonas lesionadas. 
Al mismo tiempo que sucede la síntesis de colágeno se produce el depósito de matriz 
que en los comienzos está compuesta por fibrina y fibronectina que provienen de la hemostasia y 
de los macrófagos. Otra proteína de expresión temprana es la trombospandina 1, que también 
apoya el reclutamiento celular en el entorno de la herida.  
Después se sintetizan glucosaminoglicanos, proteoglicanos y otras proteínas como la 
llamada proteína ácida rica en cisteina, que refuerza el futuro depósito de matriz. El conjunto de 
células, angiogénesis y matriz extracelular origina lo que se conoce con el nombre de tejido de 
granulación . 
 La dermis esta compuesta predominantemente de colágeno I (80 a 90%) y colágeno III 
(10 a 20%). En el tejido de granulación, el colágeno de tipo III aumenta (30%), en tanto que en la 
cicatriz madura dicho colágeno es más bien escaso (20%). En general la síntesis neta de 
colágeno aumenta como mínimo cuatro a cinco semanas después de ocurrir la lesión, siendo la 















- Fase de remodelación  
 
En este periodo, el  colágeno es digerido de manera casí exclusiva en el medio 
extracelular por unas enzimas llamadas metaloproteinasas (MMPs). Estas, pueden ser 
sintetizadas por células inflamatorias, fibroblastos y células epiteliales. Actualmente la familia que 
componen estas MMPs es extensa. La degradación inicial de la molécula de colágeno se lleva a 
cabo por las MMP-1, 8 y 13. Estas enzimas tambien pueden inhibirse en su acción por la 
formación de complejos específicos inhibidores denominados TIMP.  Recientes trabajos han 
implicado a la MMP-8 en el proceso reparativo normal a nivel de úlceras cutáneas. Así mismo la 
MMP-9 parece estar en relación y ser un factor predictivo del depósito de colágeno durante el 
proceso reparativo cicatrizal. Esta fase de degradación del colágeno parece estar mediada por el 
PDGF. El TGFβ estimula la síntesis de colágeno e inhibe la producción de MMPs y además 
aumenta la producción de TIMP. Esta citocina tiene por tanto un importante papel en la 
cicatrización y su sobreexpresión podría estar en relación con estados patológicos de la 
cicatrización como la fibrosis o la génesis de cicatrices queloideas.  
 El fenómeno de remodelado de la cicatriz es básico para la función de los tejidos 
lesionados. En el transcurso de varios meses, el tejido orientado inicialmente al azar se 
reorganiza de nuevo, para formar estructuras que recuerdan al estado anterior a la lesión. De 
cualquier forma, las fibras de colágeno en la cicatriz nunca tienen una organización tan bien 
estructurada como las normales.   
 Un acontecimiento importante en el proceso de cicatrización es la contracción de            
la herida. Poco significativo en los casos de reparación por primera intención como               












puntos de sutura, pero que adquiere su máxima expresión en los cierres por segunda intención. 
Este fenómeno depende de una célula diferente al fibroblasto, ya que su citoesqueleto expresa 
alfa-actina al igual que el músculo liso y por ello se denomina  miofibroblasto. Aparecen 
aproximadamente al sexto dia del proceso cicatrizal y aumentan progresivamente en los 15 dias 
siguientes. Después de la cuarta semana su expresión disminuye y se piensa que estas células 
terminan en apoptosis (Desmouliere y cols. 1995). 
 La alfa-actina vuelve al miofibroblasto competente para la contracción, hecho que 
condiciona que los bordes de la lesión se aproximen. La regulación de la contracción no está 
clarificada, aunque se sabe que tanto el PDGF como el TGF-β intervienen en el mismo. 
 
 
Resistencia de la cicatriz 
 
La medición de la capacidad biomecánica de una cicatriz se lleva a cabo realizando 
mediciones de la resistencia a la tracción o bien la resistencia a la rotura o “estallido” (“bursting 
strenght”). La primera mide la carga necesaria por área de sección transversal para provocar la 
rotura. La segunda, mide la carga requerida para abrir o romper la zona cicatrizal en cualquier 
dimensión  (fig. 13).  
 La resistencia de la herida incisa comienza inmediatamente después de la sutura 
primaria de la misma. A las cuarenta y ocho horas, la resistencia a la rotura a nivel experimental 
en piel de rata es de 50-100 g por centímetro lineal. Al tercer día la resistencia aumenta y al 
vigésimo primer día la resistencia de rotura alcanza los 21 kg por centímetro lineal. Con el tiempo 
y hasta el año la resistencia va aumentando progresivamente, aunque nunca se llegan a 
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Aspectos específicos del  proceso de cicatrización de las laparotomías 
 
 Tras el cierre de las laparotomías, el proceso cicatricial se ve condicionado por una serie 
de aspectos que deben de ser tenidos en cuenta a la hora de valorar en algunos casos el fallo en 
la cicatrización de las mismas.  
 La pared abdominal se comporta como una unidad funcional dinámica, con una         
continua actividad contráctil. No existe pues “el reposo” de los tejidos necesario para una      
buena cicatrización. Además el tejido que constituye la fascia, principal elemento de       
contención en un cierre laparotómico, es especial. Los mecanismos que regulan la       
proliferación de los fibroblastos y la síntesis de colágeno no están todavía bien definidos.          
Por ello, no es posible establecer una correlación entre respuesta proliferativa de                       
los fibroblastos a nivel del ciclo celular y el fallo de cicatrización a nivel de la fascia. Uno de       










nivel de la misma es la isquemia, ya mencionada como factor modulador, máxime en un tejido 
como es el fascial con poca celularidad y apenas vascularización. En algunas zonas de 
cicatrización como la línea media, el proceso reparativo prácticamente es superponible al que 
sucede en la reparación tendinosa. Esto explica, que la máxima incidencia de dehiscencia, se 
produzca en el cierre de las laparotomías medias.  
 
I.4. BIOMATERIALES Y CIERRE DE LAPAROTOMÍAS 
 
 A pesar de las múltiples técnicas empleadas y los diferentes biomateriales utilizados en 
el cierre de laparotomías, la incidencia de hernia incisional, sigue sin sufrir variaciones en los 
últimos veinte años. En los últimos, años han surgido trabajos, que emplean biomateriales de 
apoyo al cierre convencional, en el cierre de laparotomías de una forma preventiva en pacientes 
de riesgo.    
 Pans y cols. 1998, emplean una prótesis de poliglactin en situación intraperitoneal como 
cierre preventivo en pacientes obesos y no obteniendo reducción de la incidencia de hernia 
incisional.    
 Strzelczyk  y cols. (2002), realizan el cierre en cirugía por obesidad mórbida con 
polipropileno. En un periodo de seguimiento entre 24 y 60 meses, no observan presencia de 
hernia incisional en los cierres preventivos.  
 Gutierrez de la Peña y cols. (2003), en un estudio prospectivo, de cien pacientes,  
refuerzan en cincuenta de ellos, el cierre de laparotomías medias con una prótesis de 
polipropileno, en situación preaponeurótica, obteniendo a los tres años una disminución            










polipropileno. En el grupo control, también de cincuenta enfermos, no observan presencia de 
hernia. 
Rogers y cols. (2003), en pacientes sometidos a cirugía abierta por aneurisma de aorta 
abdominal, colocan como cierre preventivo una prótesis de polipropileno en situación 
retromuscular (preperitoneal), después del cierre de laparotomías medias. A 18 meses en una 
serie de 28 pacientes no observan presencia de hernia incisional. En una revisión posterior de 
estos mismos pacientes, O´Hare y cols. (2007), detectan en una revisión la presencia de una 
hernia incisional por ecografía de un tamaño mínimo no detectable por palpación.  
 En dos recientes trabajos, El-Khadrawy y cols. (2009), obtienen en un estudio 
prospectivo y aleatorizado, buenos resultados con el empleo de una prótesis de polipropileno en 
el cierre de laparotomias, realizadas en pacientes de riesgo. Aunque el tiempo de seguimiento 
fue corto, la incidencia de hernia incisional fue mayor en el grupo control, sometido a cierre con 
sutura. En otro estudio Hebert y cols. 2009, emplean también materiales protésicos en situación 
retromuscular, aunque son estos materiales son de tipo compuesto, presentando complicaciones 
en forma de infección (tres casos) y presencia de seroma prolongado, que obligan a la retirada 
del material.  
 Existen por tanto, pocas referencias en la literatura, empleando materiales protésicos 
como apoyo al cierre convencional con sutura de las laparotomías, siendo por ello un campo de 
investigación relevante, siempre pensando en la prevención y en la disminución de la incidencia 
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Dada la trascendencia del cierre de las laparotomías tras cirugía abdominal, y las 
continuas controversias relacionadas con los tipos de sutura a emplear y las diferentes 
variedades técnicas de aplicación de las mismas, se impone el desarrollo de mejoras en estos 
cierres que no insistan reiteradamente como se ha hecho hasta ahora, en los parámetros 
anteriormente mencionados, sino que supongan conceptos nuevos en el                                    
proceso de lesión/reparación.  
En el presente estudio, pretendemos constatar la mejora en el cierre                        
laparotómico, incluyendo entre los bordes incisionales de la apertura fascial en la pared 
abdominal, - de una forma especial cuando son realizados en la línea media - un                    
biomaterial, que estimule la proliferación del tejido conectivo, mejorando la resistencia                
mecánica de la herida operatoria.   
La ubicación de un biomaterial tipo polipropileno, diseñado en forma de V  o en forma de 
T y que quede situado e incluido entre los bordes de la incisión, tiene como objetivo crear en el 
rafe medio una zona “seudotendinosa”, desarrollando así un nuevo concepto de cierre 
abdominal. 
La obtención de resistencias biomecánicas próximas a controles basales supondría 
probablemente un avance en la mejora y podría descender significativamente el índice de 
disrupciones en la línea media, con la consiguiente disminución de hernias incisionales o 
eventraciones.  
Por todo ello el planteamiento de hipótesis de nuestro trabajo ha sido :  
 
¿Supone la inclusión de un biomaterial entre los bordes faciales de una 
apertura media del abdomen, una mejora en la resistencia biomecánica, en 
relación a otras técnicas convencionales como la sutura simple? 
 








El animal utilizado es el conejo blanco Nueva Zelanda de un peso aproximado de               
2.500 gr. Creemos que es el idóneo por su sensibilidad hacia los cuerpos extraños,                
además de ser ideal para el diseño técnico quirúrgico que pretendemos realizar.  
 El biomaterial es el polipropileno, con el cual nuestro grupo tiene una amplia       
experiencia de empleo en defectos de pared del abdomen.  
El diseño de la prótesis se realizará de dos formas : 
a) Forma de  V, con dos lados y un vértice romo. 
b) Forma de T, con una rama vertical, que quedara incluida entre los dos bordes 
de apertura de la fascia, y la rama horizontal de la T que quedará por detrás 
de la fascia, en contacto con el peritoneo visceral. La rama horizontal, llevará 
un recubrimiento de PTFE para evitar la formación de adherencias, y crear 
una interfaz correcta con el peritoneo visceral.  
 
La laparotomía será sobre la línea alba y tendrá una longitud total de 7 cm, y                   
estará localizada a una distancia de tres cm. del apéndice xifoides. 
Previa anestesia de los animales, se realizará la apertura del abdomen y se                 
ubicará la prótesis en V o en T de polipropileno entre los bordes de la incisión quedando              
incluida entre los mismos. El vértice de la V quedará orientado hacia la vertiente                      
peritoneal, y la parte horizontal de la T en situación intraperitoneal . 
 La fijación de la prótesis se realizará con sutura continua de polipropileno 3/0. El 
procedimiento técnico será realizado siempre por el mismo cirujano. 
Los tiempos de estudio serán de 3 semanas,  6 semanas y 6 meses.  
 Se constituirán los siguientes grupos: 
a) Grupo Control (n=12) : Animales no sometidos a cirugía; 
b) Grupo I (n= 24) : Animales en los que el cierre de la laparotomía se realiza con una 










c) Grupo II (n= 24) : Animales en los que se implanta la prótesis en V como refuerzo del 
cierre de la laparotomía. 
d) Grupo III (n= 24) : Animales en los que se implanta la prótesis en T . 
 
Se llevarán a cabo estudios a microscopia óptica y microscopia electrónica de                
barrido (MEB)  que tendrán como objetivo evaluar la integración de la prótesis. 
 
Los estudios biomecánicos serán realizados en un aparato INSTRON (Instron                   
Corp., Cartón, MA) (frame F-DM-H 1072; console TT-DM-1118). Se obtendrán tiras de 2              
cm de ancho, que incluyen la línea media (controles e implantes), que serán sometidos a             
cargas de tracción. 
 
 
Los  objetivos del estudio serán :  
 
a) Crear un nuevo cierre de pared abdominal empleando como medio, un biomaterial 
en forma de prótesis, unido a la sutura, quedando el mismo incluido en la propia 
apertura de la fascia;   
b) Conseguir aumentar la resistencia mecánica a nivel de la línea alba, lugar en el cual 
se produce la mayor incidencia de hernia incisional, tras el cierre convencional de 
una laparotomía media. La inclusión de un biomaterial puede añadir un valor 
mecánico significativo al propio cierre de sutura, promoviendo el crecimiento y 
estimulo del tejido conectivo de la zona, dando lugar a un área “seudotendinosa”; 
c) Mejorar de forma preventiva el cierre laparotómico especialmente en pacientes de 




























   















A.- ANIMALES DE EXPERIMENTACIÓN 
Se utilizó como animal de experimentación el conejo blanco Nueva Zelanda macho, 
empleando un total de 84 animales. Todos ellos, al comienzo del estudio, tenían un peso medio 
de 2.500 g. 
Los animales fueron mantenidos en un módulo de estabulación compuesto de              
doce unidades para el alojamiento individual de cada uno de ellos. La alimentación             
consistió en una dieta completa de mantenimiento para conejo (PANLAB®) que fue         
administrada tanto en el periodo preoperatorio como a partir de las veinticuatro horas del 
postoperatorio.   
Las condiciones de luz y temperatura fueron constantes durante todo el tiempo del 
estudio, y fueron manipulados conforme a la Normativa Internacional vigente sobre animales de 
experimentación  (609/86/CEE y ETS 123). 
 
B.- MEDIOS UTILIZADOS PARA EL DESARROLLO DE LAS TÉCNICAS             
QUIRÚRGICAS 
 
B.1.-  Instrumental quirúrgico convencional 
 
 - Portaagujas 
 - Pinzas de disección tipo Adson, con y sin dientes  
 - Tijeras de Metzembaum 
 - Bisturí  
 - Pinzas de hemostasia 
 
B.2.-  Material de sutura  
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B.3.-  Agentes anestésicos 
 - Clorhidrato de ketamina (KETOLAR®) 
 - Diazepam (VALIUM®) 
 - Clorpromacina (LARGACTIL®) 
 
B.4.- Material protésico  
 
Se emplearon dos diseños protésicos:  
 
- El primero de ellos estaba constituido solamente por polipropileno (Surgipro® Covidien), 
de alta densidad con una forma de V (Fig. 1 ) de una longitud de 8 cm y 0,8 cm de 
anchura lateral.  
  
Figura 14.  a) Imagen macroscópica de la prótesis en V de polipropileno; b) Imagen a microscopía 
electrónica de barrido (15x). 
  




- El segundo de ellos, también de polipropileno (Surgipro® Covidien), se diseñó en forma 
de T invertida. La vertiente horizontal de la T (que quedará en contacto con el peritoneo 
visceral), lleva una lámina de politetrafluoretileno o PTFE (Preclude, GORE), unida al 
polipropileno mediante una sutura de PTFE (CV4) en los bordes laterales del polipropileno 





















Figura 15.   a)  Esquema del diseño de la Prótesis en T.  (1: Rama vertical de polipropileno;  
2: Rama horizontal de polipropileno; 3:  lámina de PTFE; 4 :  sutura); b) Vista macroscópica de la prótesis. 
 
  




C.- TÉCNICA QUIRÚRGICA EMPLEADA  
Fue empleada en todos los casos una técnica quirúrgica estéril.  
Los animales fueron anestesiados mediante la inyección por vía intramuscular de un 
"cocktail" compuesto por clorhidrato de ketamina (Ketolar®), diazepam (Valium®) y clorpromacina 
(Largactil®). Las dosis empleadas fueron las siguientes: 
 
- Ketamina HCl................................ 70 mg/kg de peso 
- Diazepam...................................... 1,5 mg/kg de peso 
- Clorpromacina............................... 1,5 mg/kg de peso 
 
La ketamina es un excelente tranquilizante y produce a altas dosis (más de 44 mg/kg) 
inmovilización pasados ocho a diez minutos de su administración; por otro lado estimula la  
respiración y aumenta la presión arterial a dosis mayores de 60 mg/kg. Este efecto se 
contrarresta mediante la administración de clorpromacina. Al "cocktail", además, se añaden las 
propiedades sedantes del diazepam. 
En algunos casos y de una forma complementaria, se administró una dosis adiccional de 
anestesia por vía intraperitoneal. 
La técnica quirúrgica consistió en la práctica de una laparotomía media previo rasurado y 
desinfección con povidona yodada de toda la pared anterior del abdomen. Una vez seccionada la 
piel y el tejido celular subcutáneo, se realizó la apertura de la cavidad abdominal por la línea 
media. La incisión comenzaba en todos los casos a 3 cm del apéndice xifoides del animal y su  
longitud fue siempre de 7 cm. Nunca fue empleado el bisturí eléctrico en la apertura, realizando 
siempre la misma con tijera. 
El comienzo del implante se realizaba en la zona proximal de la apertura,                         
incluyendo en el punto de sutura, los bordes laterales de la fascia y la prótesis en V/T. En               
todos los casos se realizó y respetó la regla 4:1 de Jenkins. El cierre fue continuo,                
terminando en la zona mas distal de la apertura laparotómica. La piel fue cerrada con                  
agrafes metálicos.    
  










 Figura 16.  a) Localización de la zona del defecto; b) Sección transversal de la pared abdominal, en la que 
puede observarse la posición de la prótesis en V de polipropileno; c) Implante de la prótesis en T. d) detalles  








D.- PROCESADO DE LAS MUESTRAS 
Antes de cada intervención y de cada sacrificio, los animales fueron examinados 
macroscópicamente. Asimismo se recogió el peso inicial y final de cada animal.  
Tras los sacrificios de los animales, se practicaron amplias incisiones abdominales de 
dirección circunferencial al implante. Ello permitía levantar el mismo en forma de charnela para 
comprobar el estado de la interfase prótesis-peritoneo visceral, pudiendo ver por tanto de una 
forma directa la formación adherencial y en todos los casos también se efectuaba la apertura a 
nivel de la zona de la laparotomía previa, lo que nos permitía ver el comportamiento a nivel de la 
interfaz prótesis – tejido celular subcutáneo. 
El  estudio macroscópico de la interfaz prótesis-peritoneo visceral en cuanto a formación 
adherencial, se baremó atendiendo a la consistencia de las mismas según una clasificación 
adoptada por nuestro grupo de investigación (Bellón y cols 1996) en laxas,  firmes e integradas.  
Como adherencia laxa entendemos aquella de consistencia muy elástica, de aspecto 
transparente, apenas vascularizada y muy fácil de liberar. La firme es aquella de consistencia 
más fibrosa que la anterior, vascularizada, y con una interfase e adhesión que requiere  sección  
con  objeto  cortante. La integrada es aquella en donde la unión entre el biomaterial y el 
peritoneo visceral se hace de una forma íntima, difícil de disecar con objeto cortante, y 
consistencia muy fibrosa.  
La cuantificación adherencial se valoró empleando análisis de imagen, valorando                        
a través del mismo la superficie ocupada por las adherencias en cada uno de los                      
implantes. 
De todos los animales y con destino a estudios morfológicos, se tomaron muestras               
de la interfaz prótesis-tejido receptor (zonas de anclaje) y prótesis-peritoneo visceral.                    









D.1. Estudio morfológico 
a) Microscopía óptica 
 Los fragmentos de piezas destinados al estudio mediante microscopía óptica fueron 
primeramente deshidratadas e incluidas en parafina mediante el siguiente tratamiento: 
 Alcohol 70º............................................................  30 minutos. 
 Alcohol 96º............................................................... 1 hora. 
 Alcohol 100º..........................................................2-4 horas. 
 Alcohol-Acetato de n - butilo (1:1).......................... 2 horas.  
 Acetato de n-butilo................................................. 1 hora.                          
 Acetato de butilo parafina (*)................................... 1 hora. 
 Parafina (*) .............................................................24 horas.  
 (*) Estos pasos se realizaron en una estufa a 65ºC.              
 
Seguidamente los bloques de parafina conteniendo las piezas fueron cortados con un 
microtomo MICROM HM-325 con un espesor entre 6-8 µ m. Los cortes se estiraron en un baño 
de agua caliente, recogiéndose en portaobjetos impregnados con poli-lisina al 10% para 
conseguir una buena adhesión de las muestras al vidrio.  
Se emplearon dos técnicas de tinción: hematoxilina-eosina y tricrómico de Masson 
(variante de Goldner-Gabe).  
 
-Hematoxilina-eosina: 
* Desparafinado de la muestra: 
- Xilol .............................................................. 20-60 minutos. 
* Rehidratación: 
- Alcohol 100º......................................................... 5 minutos. 









- Alcohol 70º .......................................................... 5 minutos. 
- Lavado de las muestras con agua. 
* Tinción: 
- Hematoxilina de Carazzi...................................... 20 minutos. 
- Lavado en agua corriente ...................................... 5 minutos.    
- Eosina ................................................................ 2-3 minutos. 
- Lavado en agua. 
* Deshidratación: 
- Alcohol 70º............................................................ 5 minutos. 
- Alcohol 96º ........................................................... 5 minutos. 
- Alcohol 100º ......................................................... 5 minutos.  
* Montaje de las preparaciones: 
 Se montaron con bálsamo del Canadá diluido en xilol y fueron cubiertas con portaobjetos 
de 24x60 mm. 
 
-Tricrómico de Masson: 
 Para el tricrómico de Masson (variante de Goldner-Gabe) se procedió a la 
desparafinación y rehidratado de las piezas de la misma forma que para la técnica de 
hematoxilina-eosina. La tinción se realizó de la siguiente forma: 
- Hematoxilina de Carazzi......................................... 20 minutos. 
- Virado en agua corriente........................................... 5 minutos. 
- Fuschina ácida………………....................................  5 minutos. 
- Aclarado con agua acética al 1%               
- Orange G ………………………….............................  5 minutos. 
- Aclarado con agua acética al 1% 










   
- Alcohol 96º.............................................................. 1-2 minutos.       
- Alcohol de 100º.......................................................... 5 minutos. 
- Xilol. 
 Por último se realizó el montaje de los cortes de la misma manera que en la                   
técnica anterior. 
 
b) Microscopía electrónica de barrido 
 Las muestras destinadas a microscopía electrónica de barrido (MEB o scanning) fueron 
sometidas a una deshidratación mediante el paso sucesivo por una serie de acetonas de 
graduación creciente tal como se describe a continuación 
 
         Acetona 30º........................................................... 15 minutos. 
         Acetona 50º........................................................... 15 minutos. 
         Acetona 70º........................................................... 15 minutos. 
         Acetona 90º........................................................... 15 minutos. 
         Acetona 100º......................................................... 15 minutos. 
 
         Las muestras así deshidratadas fueron conservadas en acetona de 100º hasta ser llevadas 
a un POLARON E-3000 (Polaron Ltd, England) donde se les realizó el punto crítico. 
Posteriormente fueron montadas en platinas de aluminio para scanning de 0,5 pulgadas. Las 
muestras fueron adheridas a las platinas mediante cinta adhesiva de doble cara. Finalmente 
fueron metalizadas con oro paladio y se estudiaron en un microscopio electrónico de barrido 









D.2.- Estudio inmunohistoquímico 
 Se utilizó un anticuerpo monoclonal específico para macrófagos de conejo RAM-11 
(DAKO M-633), en cortes incluidos en parafina. La técnica utilizada fue la avidina-biotina 
marcada con fosfatasa alcalina, mediante el siguiente protocolo: 
- Desparafinado de los cortes (según técnica empleada para microscopía óptica). 
- Lavados con TBS (pH=7,4), tres pases de 5 minutos cada uno. 
- Bloqueo de zonas de unión inespecíficas con BSA (albúmina sérica bovina) al 4% en 
TBS (pH=7,4), durante 15 minutos a temperatura ambiente. 
- Anticuerpo primario diluido en TBS-BSA 0,5%. Se mantiene durante toda la noche en 
cámara húmeda a 4ºC. 
- Lavado con TBS-BSA 0,5%, tres pases de 5 minutos cada uno. 
- Anticuerpo secundario biotinado; diluido en TBS, durante 60 minutos en cámara húmeda 
a temperatura ambiente. 
- Lavado con TBS-BSA 0,5%, tres pases de 5 minutos cada uno. 
- Complejo Extreptavidina-Fosfatasa alcalina (1:200), durante 60 minutos a temperatura 
ambiente. 
- Lavado en TBS, tres pases de 5 minutos. 
- Añadir el sustrato cromogénico e incubar 15 minutos (controlando la aparición de 
marcaje bajo el microscopio).  
- La preparación del sustrato cromogénico se realizó de la siguiente forma: 
- Se prepara inmediatamente antes del revelado, añadiendo a 10 ml de TBS 10 mg de α-
naftol AS-BI fosfato y se mezcla. A esta solución se le añade 10 mg de Fast red y se 
mezcla con lo anterior. Se añaden 100 µl de levamisole. Por último, se filtra toda la 
mezcla y se añade inmediatamente sobre el tejido. Esta técnica permite obtener un 










- Lavado con agua destilada, tres pases de 5 minutos. 
- Tinción de los núcleos celulares con hematoxilina de Carazzi, durante 15 minutos. 
- Lavado en agua corriente, 10 minutos. 
- Montaje en medio acuoso con Plasdona. 
 Los macrófagos marcados fueron cuantificados mediante un muestreo al azar                       
que consistió en el recuento de celular en 20 campos macroscópicos (20x) por tiempo de 
estudio. 
 
D.3. - Estudio biomecánico (fig. 17)   
 Las piezas destinadas a estudio biomecánico fueron obtenidas en forma de tiras de 2 cm 
de ancho, siguiendo el eje transversal del implante, que incluía tanto la prótesis como ambas 
zonas laterales de anclaje al tejido receptor. 
 Una vez extraídas, las piezas eran colocadas en un medio de cultivo mínimo esencial 
(MEM) para mantenerlas en condiciones óptimas antes de cada bioensayo. De cualquier forma 
los mismos nunca fueron realizados más allá de las 12 horas post-extracción. 
 A continuación los ensayos biomecánicos fueron llevados a cabo en un            
tensiómetro tipo INSTRON® (Bastidor DM-H-1072; Consola TT-DM-1118). En todos los         
casos se utilizó una célula de carga de 50 Kg. La velocidad de traviesa fue de 5 cm/min y            
la del papel de registro de 2 cm/min. Los resultados de las mediciones fueron                
representados gráficamente. Se obtuvo la capacidad mecánica de cada muestra. La             
unidad de medida empleada fue el Newton, teniendo en cuenta que en todos los casos el         











Fig. 17. Diseño de la extracción de muestras (2 cm) para ensayo mecánico en INSTRON. 
 
E.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Todos los estudios estadísticos se realizaron utilizando el programa estadístico Statgraphics 
plus, versión 5.1 para Windows. Los datos destinados al estudio estadístico (recuento de 
macrófagos o resistencia biomecánica) fueron comparados utilizando el test de la U de Mann-
Whitney y se expresaron como la media ± desviación standard. Se consideró que las diferencias 









































































La mortalidad global fue de seis animales por causas anestésicas, siendo lo mismos 
sustituidos, por otros tantos animales. No hubo ningún caso de infección protésica. 
La formación adherencial estuvo presente en siete implantes de la V de polipropileno 
(dos a tres semanas, tres a seis semanas y uno a seis meses). Las mismas se originaban en la 
parte roma de la V. Todas ellas fueron epiploicas, de tipo laxo, fácilmente disecables. En el 
implante de la T se objetivaron en tres implantes. Fueron también epiploicas y de tipo laxo. Las 





Grupo Control (animales no sometidos a cirugía) 
La línea alba o línea media, está constituida por una estrecha franja de tejido conjuntivo 
organizado en haces fibrosos paralelosa la superficie,  que  enlazan  entre sí  los dos   planos  
Figura 18. Vista de la vertiente peritoneal de la prótesis en T a las seis semanas. a) La rama horizontal de la T 
cubierta por ePTFE, presente una pequeña adherencia de tipo laxo en la zona proximal del implante; b) Prótesis 
en T con ausencia total de adherencias. 
a b 
  




musculares de los rectos anteriores del abdomen. En las dos vertientes, tanto subcutánea, 
como peritoneal, de esta línea se observa tejido adiposo blanco en abundancia. La línea alba 
mostró una morfología similar en todos los períodos de estudio, el único aspecto a destacar 






Figura 19. a) Visión panorámica de la línea alba en toda 
su extensión (100x); b)  Imagen panorámica a 
microscopía electrónica de barrido de la línea alba (17x). 
(LM: línea media; TAB: tejido adiposo blanco; M: 
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Grupo I (animales en los que el cierre de la laparotomía se realiza con una sutura continua 
de polipropileno) 
La sutura de polipropileno origina a las tres semanas del implante, la formación de un 
tejido cicatrizal desordenado alrededor de los puntos de sutura, que aumenta 
considerablemente el espesor de la línea media. Este nuevo tejido que se desarrolla entre los 
dos planos musculares, está constituido básicamente por fibras colágenas, fibroblastos y 
abundantes vasos sanguíneos. En torno a los hilos de la sutura, se observa también la 























Figura 20. a) Formación de abundante tejido conjuntivo a 
nivel de la línea media a las tres semanas de la sutura 
(50x); b) visión panorámica a microscopía electrónica de

















Tres semanas más tarde, la formación de tejido conjuntivo continúa. El tejido 
neoformado se ha incrementado notablemente y continúa organizándose de forma desordenada 
en la línea media, entre los fascículos del músculo abdominal, aumentando considerablemente 
su espesor hacia la vertiente peritoneal (fig. 21 ). 
 
A los 6 meses, la línea media queda engrosada por la formación de tejido cicatrizal hacia la 
vertiente peritoneal, de manera que el material de sutura se ve desplazado hacia la parte 
dorsal de la línea alba.  En dicho tejido ya no se observa la presencia de células inflamatorias.  
Figura 21 . Formación de abundante tejido conjuntivo a nivel de la línea media a las seis semanas de la sutura. a)
imagen de microscopía óptica (50x). b) vista panorámica a microscopía electrónica de barrido (16x); c) Detalle a 
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En la zona ventral las fibras de colágeno se encuentran ordenadas y organizadas en haces 
orientados paralelamente a la superficie. 
En torno al hilo de sutura se observan  fibras de colágeno que se disponen formando un 
anillo más denso que el tejido conjuntivo adyacente. La neoangiogénesis es visible alrededor 
del material de sutura (fig. 22). 
 
 
Grupo II (animales en los que se implantó la prótesis en V como refuerzo del cierre de la 
laparotomía) 
Tres semanas después del implante, la prótesis en V aparecía perfectamente integrada 
en un tejido cicatrizal rico en fibras de colágeno, que se disponían concéntricamente a los hilos 
de la malla, y penetraban totalmente el biomaterial. Al disponerse de alrededor de los filamentos 
protésicos el tejido conjuntivo se dispone de forma desorganizada. Se observaban abundantes 
fibroblastos y una gran cantidad de pequeños vasos por toda el área ocupada por la prótesis. 
Rodeando tanto los hilos de sutura, como los filamentos del biomaterial, se observaron una o dos 
capas celulares formadas fundamentalmente por tejido de granulación constituido por células 
macrofágicas y células gigantes de cuerpo extraño (fig.23). 
 






















Figura 23. Integración de la prótesis en V de polipropileno a las 3 semanas de su implante en el  animal receptor. a)
imagen a microscopía óptica (50x) b) imagen panorámica a microscopía electrónica de barrido (20x); c) tejido de 
cicatrización en torno a los filamentos protésicos (100x). (F: filamentos de la prótesis, M: músculo abdominal, it: 
tejido de integración). 
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Al cabo de seis semanas el comportamiento histológico fue muy similar al observado en 
el estadio anterior (fig. 24), con una mayor formación de tejido cicatrizal, más fibroso, ordenado y 
homogéneo, e intensamente vascularizado. A microscopía electrónica de barrido, se aprecia que 



















Figura 24. Integración de la prótesis en V de polipropileno a las 6 semanas de su implante en el  animal receptor. a)
imagen a microscopía óptica (50x); b) imagen panorámica a microscopía electrónica de barrido (16x); c) tejido de 
cicatrización alrededor de los filamentos protésicos (66x). (F: filamentos de la prótesis, M: músculo abdominal; it: 
tejido de integración). 
  
  




A los seis meses, al igual que en los estadíos anteriores, la línea media muestra un 
espesor y una anchura mucho mayores que en los demás grupos, debido al tejido cicatrizal 
neoformado. Dicho tejido se ha desarrollado en el interior de la malla, aparece irrigado por 
multitud de vasos sanguíneos y presenta abundantes fibras de colágeno que han adquirido un 
alto grado de compactación. Los filamentos de las prótesis están totalmente integrados en el 
tejido cicatrizal, quedando envueltos en cápsulas formadas por fibras de colágeno concéntricas y  
fibroblastos (fig. 25 ).  
 
 
Figura 25. Integración de la prótesis en V de polipropileno a los seis meses de ser implantada 












Prótesis en T (animales en los que se implantó la prótesis en forma de T invertida como 
refuerzo del cierre de la laparotomía)  
El primer componente de la T, el polipropileno, presentó, en términos generales un 
proceso de integración tisular a las tres semanas (fig. 26). con unas características morfológicas 
similares a las de los cierres de laparotomía realizados con la prótesis en V. La lámina de 
ePTFE, en cambio, presenta un grado de porosidad mucho más reducido, de modo que el tejido 
de integración se dispone envolviendo dicha lámina, formando de este modo una cápsula 
fibrosa. La parte de la cápsula más cercana al biomaterial queda rodeada en primer lugar por 
una capa de células inflamatorias (macrófagos, eosinófilos y polimorfonucleares), y por una capa 
de tejido conjuntivo que lo aísla de los filamentos de polipropileno adyacentes.  
A las seis semanas, continua la síntesis de colágeno con el consiguiente aumento en el espesor 
en la zona del implante. En este periodo de estudio se observa también la aparición de tejido 




Figura 26. Aspecto a microscopia óptica del implante a las tres semanas (50x). (F: Filamento de polipropileno; 
ePTFE: lámina de politetrafluoroetileno). 
  




el tejido conjuntivo se compacta y se organiza de forma paralela a dicha lámina. A microscopía 




b c ePTFE 





Figura 27. a) T a las seis semanas (50x); b) imagen a microscopía electrónica de barrido (15x); c) mesotelio 








A los seis meses (fig. 28), aumenta el espesor de la zona de cicatrización, al igual que la 
cantidad de tejido adiposo respecto a las seis semanas. La lámina de ePTFE aparece 
encapsulada por tejido fibroso dispuesto de forma paralela a la prótesis, y un reducido número 







Figura 28. a) imagen a microscopia óptica del implante a los 6 meses (50x); b) integración de la prótesis al tejido 
receptor a microscopía electrónica de barrido (50x); c) mesotelio sobre la vertiente peritoneal del ePTFE (2000x).
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A las tres semanas, en el grupo I, el estudio inmunohistoquímico reveló la presencia de 
macrófagos y células gigantes de cuerpo extraño en torno a los filamentos de la sutura de PP. La 
presencia de células macrofágicas se mantenía durante todos los tiempos de estudio, si bien se 
observa una progresiva reducción del número de células marcadas a los 6 meses post-




En torno a los filamentos de la prótesis en V y en el tejido de cicatrización, pudieron 
observarse células RAM11 positivas en mayor cantidad a las tres semanas. El número de células 
positivas se reduce paulatinamente en los periodos de estudio posteriores, quedando relegado 
únicamente a los filamentos de polipropileno (fig. 30). La prótesis en T induce una respuesta 





Figura 29. Marcaje inmunohistoquímico específico para macrófagos de conejo (→) en un cierre de laparotomía 
con la sutura de PP, a las tres semanas (200x). (S: Sutura)  
  















Figura 30. Marcaje inmunohistoquímico para macrófagos (→) en los implantes realizados con la 
prótesis en V de polipropileno. a) Panorámica a las tres semanas post-implante (50x); b) seis 
semanas (200x); c) seis meses (200x).(F: filamentos de la prótesis, S: sutura). 
  
 
































Figura 31. a) Células RAM11 positivas (→) rodeando el ePTFE, 3 semanas (630x); b) Prótesis en T a seis 
semanas (200x); c) imagen del marcaje inmunohistoquímico a los seis meses en torno a los filamentos de 
polipropileno, la lámina de ePTFE y la sutura de CV4 (*) que une ambos componentes (100x); d) T a seis meses 
(320x).  (F: filamento de polipropileno; ePTFE: politetrafluoroetileno). 
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Muchas de estas células finalmente acaban uniéndose entre sí dando lugar a células 
gigantes de cuerpo extraño, que se disponen rodeando los filamentos de polipropileno. En 
cuanto a la progresión de la respuesta macrofágica a lo largo de los tiempos de estudio, se 
aprecia una reducción del número de células marcadas a los seis meses. 
Las diferencias en el número de macrófagos fueron significativamente inferiores en los 
cierres realizados solamente con la sutura. Los valores más elevados se obtuvieron con la 
prótesis en T, siendo estos estadísticamente significativos respecto a la sutura y la prótesis en V 











3 semanas 6 semanas 6 meses
Prótesis T 
Sutura PP 
                  




Figura 32.  Marcaje inmunohistoquímico de macrófagos a 3, 6  semanas y a 6 meses. 
                 (*p<0.05) 
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Resultados Tensiométricos  
La resistencia biomecánica de la línea media control aumenta de forma progresiva con el 
aumento del tiempo de estudio, alcanzando a los seis meses valores en torno a los 80 Newtons 






El estudio biomecánico evidenció que las muestras procedentes de animales a los que 
se les había practicado una sutura simple tenían valores significativamente menores que los 
controles (línea alba), tanto a las tres como a las seis semanas. A los seis meses de la 
intervención, los valores obtenidos no alcanzan los niveles basales, aunque la diferencia no es 
estadísticamente significativa. (fig. 34, 37 / Tabla I ).  
Figura 33. Gráficas del INSTRON, Línea media (escala: 5 Kp): a) 3 semanas; b) 6 semanas; c) 6 meses 
b c a 
  
 







En los animales con implantes en V de polipropileno, se observó que a las tres semanas 
los valores obtenidos eran superiores a los de la sutura, aunque no estadísticamente 
significativos, e inferiores significativamente en relación a la línea alba. Por el contrario a las seis 
semanas, estos valores eran significativamente superiores a los de la sutura, no existiendo 
diferencias con relación a la línea alba, aunque se sobrepasaban los valores tensiométricos 
obtenidos con ésta. A los seis meses, se aprecia un aumento estadísticamente significativo de 
dichos valores en relación con los de la sutura simple y los de la línea media intacta. (fig. 35, 37 / 






Figura 34. Gráficas del INSTRON, Sutura PP (escala: 5 Kp): a) 3 semanas; b) 6 semanas; c) 6 meses 
c b a 
  
 








En los animales con implantes en T de polipropileno, a las tres semanas, los valores 
obtenidos son superiores a los de la sutura y la prótesis en V, aunque solo son estadísticamente 
significativos en el caso de la sutura, e inferiores significativamente en relación a la línea alba. 
Por el contrario a las seis semanas estos valores eran significativamente superiores a los de la 
sutura, pero los valores se igualan a los de la prótesis en V y se aproximan a los de la línea 
media.   
A los seis meses de la intervención, se aprecia un aumento de dichos valores, 
superando la media de los mismos a los valores basales de la línea media y la prótesis en V, 



















 3 semanas 6 semanas 6 meses 
Línea media (control) 55.14±6.56 64.60±8.80 79.55±11.46 
Sutura PP  36.11±3.75* 43.99±4.17** 68.23±8.48*** 
Prótesis V 39.53±6.47* 59.69±8.76†† 80.25±11.60††† 
Prótesis T 43.19±8.92*,† 56.96±10.94†† 82.25±7.60††† 
Tabla I 
*Diferencias Significativas entre Línea alba/Sutura, Línea alba/Prótesis V y Línea alba/Prótesis T a las 3 semanas, (p<0,05); 
**diferencias significativas entre Línea alba/Sutura a las 6 semanas, (p<0,05); *** diferencias significativas entre Línea 
alba/Sutura a los 6 meses (p<0,05). 
 
† Diferencias Significativas entre Sutura Línea alba/Prótesis V y Línea alba/Prótesis T a las 3 semanas, (p<0,05); ††diferencias 
significativas entre Sutura/Prótesis V y Sutura/Prótesis T a las 6 semanas, (p<0,05); ††† diferencias significativas entre 
Sutura/Prótesis V y Sutura/Prótesis T a los 6 meses (p<0,05). 
a b c
Figura 36. Gráficas del INSTRON, Prótesis en T (escala: 5 Kp): a) 3 semanas; b) 6 semanas c) 6 meses.  
 
  


































Linea Alba Sutura PP Prótesis T
Ganancia de resistencia 
Figura 37. a) Ganancia de resistencia biomecánica obtenida con la prótesis en V respecto a la sutura; b)
Ganancia de resistencia biomecánica obtenida con la prótesis en T respecto a la sutura. Se aprecia un 
incremento de la resistencia biomecánica en los primeros estadíos con al prótesis en T respecto a la V. En 























































 Hasta el momento actual, toda la investigación realizada para el cierre de laparotomías, 
se basaba en el empleo de diferentes tipos de sutura, reabsorbibles o no, y en principios 
técnicos, sutura continua vs discontinua, suturas de retención o en masa, que perseguían 
obtener un óptimo proceso reparativo y una buena contención postoperatoria de la pared 
abdominal. Cada una de estas aportaciones, no han conseguido disminuir la incidencia de 
hernias incisionales (Rahbart y cols. 2009). También en los últimos años han reaparecido 
trabajos sobre cambios estratégicos en la realización de laparotomías. Es decir, cambiar la 
técnica de apertura pasando de realizar laparotomías longitudinales a transversas. Un reciente 
estudio prospectivo, aleatorizado, y doble ciego (Seiler y cols. 2009), llevado a cabo sobre 
doscientos pacientes, no demostró diferencias estadísticamente significativas entre los dos tipos 
de abordaje, respecto a la incidencia de hernia incisional, a un año de seguimiento. Bien es 
verdad, que el número de hernias incisionales fue mayor en el grupo de laparotomía longitudinal, 
que en el de laparotomía transversa. Ello estaba de acuerdo con el estudio de Brown y 
Goodfellow publicado en 2005 en la Cochrane Database, en el cual tampoco observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos tipos de abordaje.  
Sin embargo en otro estudio llevado a cabo por Halm y cols. 2009, sobre 250 pacientes 
mujeres, sometidas a colecistectomía, y con un segumiento a un año, encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos abordajes, siendo la laparotomía longitudinal la que 
presentaba mayor índice de hernia incisional, respecto a laparotomía transversa (14% vs 2%). 
 Las diferencias encontradas en estos estudios (algunos de ellos ya mencionados           
en la introducción) como los de Greenall y cols. 1980, que tampoco encuentran                            
diferencias en cuanto a aparición de hernia incisional en los dos  tipos de abordajes, o los                  
de Grancharov y cols. 2001, que sí encuentran diferencias, se deben fundamentalmente                  












en las patologías es importante, el factor cirujano, responsable del cierre de las laparotomías y 
especialmente los factores biológicos de cada paciente, modulan finalmente los resultados hacia 
un tipo u otro de laparotomía. Y todo ello, es muy difícil de controlar.   
 Por eso, en un trabajo publicado por Seiler y cols. 2009, en el que aborda, en un 
multicéntrico, aleatorizado (INSECT: INSECTN 24023541) centroeuropeo, el empleo en                        
el cierre de laparotomías medias, de tres tipos de material de sutura y dos técnicas de                
cierre diferentes (continua vs discontinua), y dado que no encuentra diferencias en la                    
incidencia de hernia incisional, llega a la conclusión final, sugiriendo que nuevos                       
conceptos necesitan ser desarrollados para disminuir el índice de hernia incisional                         
después de este tipo de laparotomías.  
 En el presente proyecto de Tesis, nosotros nos planteamos y nos hicimos la siguiente 
pregunta: ¿Cómo podríamos llevar a cabo una mejora en el cierre de las laparotomías, 
especialmente las situadas en la línea media?. 
 El empleo de biomateriales en los últimos años, en la reparación de defectos herniarios 
primarios o recidivados, ha ido aumentando con el paso del tiempo, la eficacia en el tratamiento 
quirúrgico de estos procesos.  
 Entonces, ¿por qué no emplear un biomaterial que permita reforzar de una forma 
sencilla y fácil el cierre de una laparotomía media?. 
 El apoyo del cierre convencional realizado con una sutura simple, mas un                      
biomaterial, podría tener un efecto sumatorio en el proceso reparativo cicatrizal y con ello 
conseguir una mejor resistencia mecánica en el cierre de la laparotomía. Obviamente el                  
empleo de este tipo de cierre sería en principio preventivo, y estaría indicado en                         
pacientes en los cuales existieran factores de riesgo o patologías concomitantes que                 












Así Pans y cols. 1998, implantan una prótesis de polyglactin en posición                      
intraperitoneal para prevención de hernia incisional en pacientes con obesidad mórbida.  
No consiguen reducir el índice de hernia incisional. Sin embargo Strzelczyk y cols. 2002, 2005, sí 
consiguen buenos resultados, con disminución significativa de hernia incisional,  cuando el 
implante del biomaterial lo realizan en la zona supraaponeurótica y el material                                     
es de polipropileno. También Gutierrez de la Peña y cols. 2003, consiguen buenos                        
resultados empleando polipropileno en situación supraaponeurótica, encontrando a tres                   
años de seguimiento, menor incidencia de hernia incisional, en el grupo con material                   
protésico.  
En algunas patologías específicas con demostrado riesgo de hernia incisional,                      
como es la patología aneurismática aórtica, Rogers y cols. 2003, y O´Hare y cols. en                      
2007,  recomiendan el empleo de cierre profiláctico con prótesis de polipropileno en                   
situación preperitoneal.   
 En dos recientes trabajos publicados por El-Khadrawy y cols. 2009 y Herbert y cols. 
2009, en el que implantan prótesis de forma profiláctica, encuentran resultados dispares. 
Mientras que en el primer estudio, tras la colocación subfascial del material sí hay buenos 
resultados, en el segundo realizado en pacientes con obesidad mórbida los autores relatan 
complicaciones post-implante de los biomateriales. Bien es verdad que en este último estudio, se 
emplean tres tipos de materiales, algunos de ellos compuestos.    
 Los resultados obtenidos, a pesar de realizar la prevención con un biomaterial, pueden 
depender de varios factores.  
En primer lugar del tipo de biomaterial empleado. Creemos, que el “gold standard” para 
este propósito, sigue siendo hoy en día el polipropileno. Este material ha demostrado a lo largo 
de los años, su buena biocompatibilidad (Bellón y cols. 1995), e incluso su buen comportamiento 













En segundo lugar, los resultados de prevención, pueden ser diferentes dependiendo del 
lugar de ubicación del material. Como es un tratamiento preventivo, deberían ser obviadas 
maniobras técnicas que pudieran aumentar la morbilidad de un cierre convencional. Desde este 
punto de vista, grandes disecciones subfasciales, que conllevan a veces a disrupciones del 
peritoneo parietal, hemorragia, y prolongación del tiempo operatorio, deberían ser evitadas. Así 
mismo las ubicaciones  supraaponeuroticas del material protésico, que conllevan la disección a 
ambos lados de la línea media de zonas suprafasciales, separándolas del tejido celular 
subcutáneo, pueden ser fuente de colecciones (serosas) que pueden dar lugar a infecciones del 
sitio quirúrgico.  
 Teniendo en cuenta esta problemática, nosotros pensamos desde un principio, que el 
material debería quedar incluido entre los bordes fasciales de la apertura, con el fin de reforzar la 
misma, con la ayuda de la sutura. Con ello evitábamos todo tipo de disección adicional al propio 
cierre laparotómico, y no ampliábamos el tiempo quirúrgico. 
Además desde el punto de vista de cicatrización, pensamos que el propio biomaterial como 
ocurre en otras zonas de implantes, estimularía el tejido conectivo del receptor, aumentando con 
ello la resistencia mecánica de la zona suturada.  
 Nuestra investigación, partiendo del empleo del animal de experimentación (conejo 
blanco Nueva Zelanda), con el cual hemos llevado a cabo la totalidad de los estudios 
experimentales, fue primeramente el diseño de una prótesis en forma de V de polipropileno 
clásico de alta densidad. La misma tendría dos lados de 0.8 cm cada uno, e iría insertada entre 
los dos bordes de la apertura fascial de la línea media, suturada también con polipropileno. El 
vértice de la V estaría orientado hacia la cavidad peritoneal y sería un vértice romo.  
Como controles, diseñamos un cierre convencional con sutura continua de                  












Todos los cierres fueron siempre realizados por el mismo cirujano, y  se hicieron  
siempre, siguiendo la regla 4:1 de Jenkins 1996. Todos se  realizaron en un solo plano.  
 Los tiempos diseñados de estudio, fueron, tres semanas, seis semanas y seis meses. 
Este diseño de tiempos obedeció a la necesidad de conocer el comportamiento del implante a 
corto plazo, para ello consideramos como periodo crítico el situado entre 21 días y 40 días. Con 
el implante a seis meses,  podíamos constatar las diferencias de resistencia mecánica con 
relación a una sutura simple, a largo plazo.   
 A las tres semanas del implante, pudimos constatar morfológicamente, la aparición de un 
tejido cicatrizal rico en fibras de colágeno, que se disponía tipicamente de forma concéntrica a 
los filamentos de la prótesis. Por inmunohistoquímica, se pudieron identificar células 
macrofágicas rodeando los filamentos, también típico de los implantes de polipropileno (Bellón y 
cols. 1994).  
 A las seis semanas, el comportamiento histológico fue similar con una mayor formación 
de tejido cicatrizal y una mayor angiogénesis.  
 A los seis meses,  la línea alba mostró un espesor y una anchura mucho mayores que 
en los demás grupos, debido al tejido cicatrizal neoformado. Dicho tejido se ha desarrollado en el 
interior de la malla, aparece irrigado por multitud de vasos sanguíneos y con abundantes fibras 
de colágeno que han adquirido un alto grado de compactación. 
 Todos estos hallazgos morfológicos, se correlacionaron con los biomecánicos, de                       
tal manera, que la ganancia de resistencia fue exponencial entre las tres semanas y los                      
seis meses. Los valores mostraron diferencias estadísticamente significativas a las tres 
semanas, entre el implante y el control de línea alba sin apertura, siendo los valores de                        
ésta, mas altos. Pero ya a a las seis semanas, no había diferencias entre el implante de                    
la V de polipropileno y los controles sin cirugía. Por el contrario los resultados de la                         












Este hecho, indicaba la ganancia de resistencia obtenida tras el implante de la V con 
relación a la propia sutura, es decir existía un efecto sumatorio, como en un principio habíamos 
hipotetizado. 
 A los seis meses, la ganancia de resistencia persistió y aunque no fue estadísticamente 
significativa con relación a controles de línea alba basales, mantuvieron la ganancia exponencial, 
iniciada a las seis semanas.   
Por todo ello, la ganancia de resistencia después del implante de la prótesis en V era 
importante y suponía conseguir parte de los objetivos planteados.  
 El único problema que nos encontramos después de la colocación de este diseño 
protésico, fue la existencia de formación de adherencias, entre el vértice romo de la V y el 
peritoneo visceral. Aunque eran adherencias laxas, se formaban, no en toda la longitud del 
implante, pero sí en el tercio superior del mismo.   
 Debido a este efecto adverso, iniciamos el diseño de otra prótesis, en la que sin perder 
las características mecánicas de la V, pudiéramos mejorar el comportamiento en la interfaz 
peritoneal. 
 Para ello, hicimos un diseño en forma de T, también de polipropileno. En la parte 
horizontal de la misma, que debería quedar en situación intraperitoneal, colocaríamos un 
material laminar, que evitaría la formación de adherencias. Seleccionamos, dada la experiencia 
de nuestro grupo, el politetrafluoroetileno expandido (PTFEe). En trabajos previos realizados 
tanto in vitro como in vivo  demostramos el buen comportamiento de este material en la interfaz 
peritoneal (Bellón y cols. 1996,1997,2001). El medio de unión del polipropileno con el PTFE 
(variedad Preclude) fue una sutura. La parte vertical de la T debería quedar entre las dos hojas 
de la aponeurosis.  
 De esta forma habíamos generado una prótesis compuesta, que según nuestra                    
propia clasificación, sería del tipo de barrera física, ya que el componente intraperitoneal                                  
es no absorbible.     
  
  









El diseño fue el mismo que para el implante de la V. Técnicamente el implante                  
fue muy manejable, y no hubo diferencias en cuanto al tiempo empleado para el                       
implante.  
 El comportamiento histológico fue similar al implante de la V.  
 A las tres semanas tanto la rama vertical de la T  como la horizontal, estaban 
perfectamente integradas, incrementándose el colágeno neoformado a las seis semanas.  
A los seis meses, la rama vertical de la T se encontraba rodeada por un denso tejido conectivo, 
que aumentaba ostensiblemente el espesor de la línea alba. La lámina horizontal de ePTFE 
mostraba una buena mesotelización, no observándose la presencia de formación adherencial 
alguna.   
 Desde el punto de vista biomecánico, el comportamiento fue prácticamente similar al 
observado tras el implante de la V de polipropileno.  
 Se observó una ganancia exponencial de resistencia entre las tres semanas y los seis 
meses. Al igual que ocurría tras el implante de la V, la resistencia no mostró diferencias 
significativas a las seis semanas, entre el implante de la T y el control basal. Ello persistió a los 
seis meses del implante, en donde los valores llegaron a ser superiores que los basales, aunque 
sin diferencia estadísticamente significativa. Este hecho, en el contexto de la biología de la 
cicatrización es remarcable, ya que después de una solución de continuidad en un tejido, ya 
nunca se llegan a conseguir resistencias que igualen o superen a los controles.  
  
Este diseño en forma de T, ofrece ventajas en cuanto a otros implantes profilácticos, que 
podemos resumir en :  
-facilidad del implante, no es necesario un especial aprendizaje para                
realizar el mismo; 
 
  







-no hay que realizar ningún gesto quirúrgico adicional al cierre como sucede en 
otros diseños, ya sean retrofasciales o preaponeuroticos;  
 -la inclusión entre los bordes de la fascia, favorece la integración del material, 
pudiendo quedar el mismo incluso, desconectado del tejido celular subcutáneo, hecho 
importante en pacientes obesos. 
 
 
La aplicación traslacional de este diseño, sería el empleo profiláctico en pacientes de 
riesgo o con cicatrización comprometida. Por ello, su empleo, estaría indicado en obesidades 
mórbidas, diabéticos, ictéricos, desnutridos, pacientes oncológicos e inmunodeprimidos y 
finalmente pacientes geriátricos.  
Una limitación de su uso, vendría dado por el tipo de cirugía realizada a nivel 
intraperitoneal, estando solamente indicado el implante en cirugía limpia y limpia / contaminada. 
Por ello su empleo quirúrgico quedaría limitado a pacientes sometidos a estos tipos de cirugía.   
 Las ventajas que podría tener en el uso clínico este diseño con relación a otros 
implantes profilacticos (prótesis preperitoneal o peraponeurótica) serían:  
 
-  Facilidad técnica, no precisando realizar disecciones laterales suprafasciales  
adicionales en el campo quirúrgico; 
- alta eficacia, favoreciendo y estimulando el proceso cicatrizal; 
- excelente resultado biomecánico respecto al relación al cierre convencional. 







































        
 



























De los resultados obtenidos podemos establecer las siguientes conclusiones : 
 
a) La inclusión de un biomaterial de polipropileno en el cierre laparotómico de 
la línea media, estimula la proliferación de tejido conectivo, tanto en sentido 
transverso como en altura, modificando estructuralmente la misma. 
b) La inclusión de un biomaterial de polipropileno consigue resistencias 
mecánicas que aún no siendo significativamente superiores a los controles, 
sí permiten obtener una ganancia de resistencia, entre las tres y las seis 
semanas del cierre de la laparotomía. 
c) A los seis meses del implante, los valores de la ganancia de resistencia, 
cuando se incluye el biomaterial en el cierre laparotómico, iguala los valores 
controles.  
d) Entre los dos diseños de materiales ensayados en este estudio, el que mas 
ventajas ofrece es el diseño en forma de T, por presentar el mejor 
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